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Introdução: O diabetes melito gestacional (DMG) tem prevalência de 3 a 25%. 
Mulheres com DMG têm risco ao menos 7 vezes maior de desenvolver DM2 ao 
longo dos anos. As principais diretrizes recomendam rastreamento para DM2 
entre 6-12 semanas pós-parto nas mulheres com história de DMG. A proporção 
de mulheres avaliadas é baixa em todo o mundo e diversos estudos trazem 
propostas para melhorar o desempenho do rastreamento. Essas propostas, por 
sua vez, devem estar fundamentadas na compreensão dos fatores relacionados 
à baixa adesão e desempenho do rastreamento após o parto Objetivos: Avaliar 
a adesão ao rastreamento para DM2 em mulheres com história de DMG 
acompanhadas no Hospital Regional de Taguatinga e comparar o desempenho 
da glicemia de jejum (GJ) e do teste oral de tolerância à glicose (TOTG) em 
relação à adesão ao rastreamento pós-parto. Métodos: Estudo randomizado, 
prospectivo, dividido em 2 etapas. Durante a gestação, foi aplicado questionário 
e realizada a randomização para o teste a ser realizado no pós-parto (GJ ou 
TOTG). Na consulta de pós-parto, foram colhidas informações sobre as mulheres 
que retornaram. Resultados: foram incluídas 110 mulheres e 33 (30%) 
realizaram o teste após o parto e retornaram para avaliação. Não houve 
diferença significativa da frequência de retorno de acordo com o teste realizado 
(GJ: 32% vs TOTG: 28,3%). A presença DMG prévio associou-se a maior chance 
de retorno para avaliação de disglicemia após o parto (razão de chances de 
5,344 IC95% 1,403 – 20,408 p < 0,05). Em modelo de regressão logística, DMG 
prévio, valor da GJ e preferir realizar o TOTG foram associados 
significativamente a chance de retorno para avaliação de disglicemia após o 
parto. Entre as mulheres randomizadas para avaliação de disglicemia após o 
parto com TOTG, a utilização de carro como meio de transporte foi associada 
significativamente à chance de retorno (p = 0,006). Na avaliação glicêmica, em 
12,1% das participantes foi definido pré-DM e em 3,0%, DM2. A GJ perdeu 
5,88% dos diagnósticos quando comparada com o TOTG. O peso da mulher na 
consulta de retorno associou-se significativamente à ocorrência de disglicemia 
pós-parto, com aumento da chance de pré-DM2 ou DM2 em 1,097 para cada 1 
kg de peso. Conclusão: a escolha de GJ como teste de rastreamento não 
influenciou frequência de retorno para avaliação de disglicemia pós-parto entre 
mulheres com DMG. São necessários estudos adicionais para esclarecer o 
impacto do tipo de teste glicêmico sobre a adesão ao rastreamento pós-parto e 
sobre o desempenho diagnóstico. 
 
Palavras-chave: diabetes gestacional, rastreamento pós-parto, glicemia de 
jejum, teste oral de tolerância à glicose 
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ABSTRACT 
Introduction: Gestational diabetes (GD) has a prevalence of 3 to 25%. Women 
with GDM are at least 7 times more likely to develop type 2 diabetes (T2D) over 
the years. The main guidelines recommend screening for T2D between 6-12 
weeks postpartum in women with a history of GD. The frequency of screening is 
low worldwide and several studies have proposed tools to improve its 
performance. The latter should ideally be preceded by increasing the 
understanding of the factors associated with poor screening results. Objectives: 
To assess adherence to screening for T2D in women with a history of GD 
followed at the Regional Hospital of Taguatinga, in addition to compare the 
performance of fasting glucose (FG) and the oral glucose tolerance test (OGTT) 
in relation to adherence to screening postpartum. Methods: Randomized, 
prospective study, divided into 2 phases. During pregnancy, a questionnaire was 
applied, and the participants were randomized to receive FG or OGTT. At the 
time of testing information was collected the women who returned. Results: A 
total of 110 women were included and 33 (30%) returned after delivery for 
glucose testing and evaluation. There was no significant difference in the 
frequency of return according to the test performed (FG: 32% vs OGTT: 28.3%). 
Previous GD was associated with a greater chance of returning for dysglycemia 
screening after delivery (odds ratio of 5.344 95% CI 1.403 - 20.408 p <0.05). 
Logistic regression analisys indicated that previous GD, FG, and OGTT 
preference were significantly associated with the chance of returning. Among 
women randomized to assess dysglycemia after delivery with TOTG, the use of 
a car as a means of transportation was significantly associated with the chance 
of returning (p 0.006), when compared with public transportation. A total of 12.1% 
of the participants were classified as having prediabetes and 3.0% as having 
T2D. FG lost only 5.88% of disglycemia diagnoses when compared to OGTT. 
Higher weight at the return visit was significantly associated with the occurrence 
of postpartum dysglycemia, with an increase in the chance of prediabetes or T2D 
by 1.097 for each increase of 1 kg in body weight. Conclusion: the choice of FG 
as a screening test did not influence the frequency of returning for the 
assessment of postpartum dysglycemia among women with GD. Additional 
studies are needed to clarify the impact of the type of glycemic test on adherence 
to postpartum screening and on diagnostic performance. 
 
Keywords: Gestational diabetes, postpartum screening, fasting glucose, 
oral glucose tolerance test.  
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O diabetes melito (DM) afeta por volta de 463 milhões de pessoas entre 20 e 
79 anos de idade no mundo. Em 2019, esse número representava 9,3% da população 
mundial e a projeção para o ano de 2030 é que essa prevalência aumente para 10,2% 
(1). No Brasil, a proporção de pessoas vivendo com DM subiu de 3,6 para 6,1% entre 
os anos de 1990 e 2015 (2). Estima-se que aproximadamente 50% ignorem ter a 
condição, com o Brasil podendo ter por volta de 5 a 10 milhões de pessoas com DM 
desconhecendo o diagnóstico (1). 
Mulheres com diabetes melito gestacional (DMG) têm um risco ao menos sete 
vezes maior de desenvolver DM2 quando comparadas com aquelas com glicemia 
normal na gravidez (3). Sabe-se que a progressão para DM2 aumenta de forma 
acelerada nos primeiros 5 anos pós-parto e depois entra em um platô (4).  
Cerca de vinte milhões de gestações são complicadas por diabetes por ano no 
mundo; destas, mais de 17 milhões são por DMG (5). O DMG é considerado a doença 
endócrina mais comum da gestação e tem prevalência de 3 a 25% (6). Os diferentes 
tipos de diabetes têm impacto epidemiológico distinto na gestação. A prevalência de 
diabetes tipo 1 (DM1) em gestantes brasileiras é de 0,1%, de diabetes melito tipo 2 
(DM2) é de 2 a 3% enquanto o DMG é estimado em 12-13% (7). 
Em 2013, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu a definição de 
diabetes melito gestacional (DMG) como a intolerância aos carboidratos detectada 
pela primeira vez na gestação, e que não cumpra os critérios para diabetes franco ou 
manifesto (8)(9)(10). A distinção entre diabetes melito gestacional e diabetes melito 
(DM) franco diagnosticado na gestação foi sugerida a partir da recomendação da 
OMS de 2013 (8) e seguida pelas principais diretrizes a respeito da doença. Tem sua 
importância relacionada com a diferença nos desfechos materno-fetais e na 
possibilidade de realização de rastreamento para complicações crônicas nas 
mulheres com DM na gravidez e para o DM2, após o parto, naquelas com DMG 
clássico (9)(10)(11). O Quadro 1 mostra a diferenciação entre DMG e o DM franco, 
considerando os valores de glicemia. 
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Quadro 1 - Disglicemias na gestação 
 DMG DM franco 
Jejum (mg/dL) 92-125 ³126 
60 min pós-sobrecarga com 75g de glicose 
(mg/dL) 
 >180 mg/dL  
120 min pós-sobrecarga com 75g de glicose 
(mg/dL) 
** ³200 
 * Ponto de corte variável: ³ 140 mg/dL, segundo a diretriz inglesa (10); ³ 153 mg/dL, 
segundo a OMS (8). 
 
O DMG é o resultado do aumento da resistência à insulina materna ao longo 
da gestação, associada a uma inadequada elevação compensatória da produção de 
insulina (12)(13)(14)(15). Assim, é a manifestação de uma alteração pré-gestacional 
e progressiva das células beta (16). 
Entendendo o alto rico que as mulheres com história de DMG apresentam de 
desenvolver DM2 nos anos seguintes ao parto, as principais diretrizes em todo o 
mundo recomendam que seja feito um rastreamento da doença entre 6-12 semanas 
pós-parto em todas as mulheres com história de DMG (9)(11)(17)(18)(19)(20). A 
proporção de mulheres que são efetivamente avaliadas é baixa 
(21)(22)(23)(24)(25)(26) e diversos estudos trazem propostas de abordagens com o 
intuito de melhorar o desempenho do rastreamento (27)(28)(29). Nesse contexto, os 
principais pontos abordados são em relação à facilitação da realização do teste, o 
aumento do conhecimento sobre a importância do rastreamento e o desenvolvimento 
de sistemas de lembrete para o retorno ao serviço de saúde (30). 
O rastreamento do DM, após o parto, em mulheres com gestação complicada 
por DMG, tem por objetivo identificar uma população em risco, além de prover 
oportunidade de melhorar a saúde da mulher e do seu filho, promovendo intervenções 
de estilo de vida e oferecendo tratamento precoce, quando necessário (31). Nesse 
contexto, a hipótese deste estudo foi que a solicitação de glicemia de jejum 
aumentaria a adesão ao rastreamento de disglicemias no pós-parto das mulheres que 
tiveram diagnóstico de diabetes gestacional em comparação ao TOTG. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Critérios Diagnósticos para DMG 
 
O diagnóstico de DMG envolve controvérsias até os dias de hoje. 
Historicamente, o diagnóstico era definido por critérios que levavam em conta o risco 
de desenvolvimento de DM2 pela mãe nos anos que se seguiam à gravidez (8). Em 
1964, O’Sullivan e Mahan utilizaram a curva com administração de 100 g de glicose 
e duração de 3 horas para estabelecer pontos de corte para o DMG. No decorrer dos 
anos foram feitas adaptações com arredondamentos para facilitar memorização e 
alteração de valores para uso de plasma em vez de sangue total (13). 
Fora dos Estados Unidos da America, o critério mais utilizado para o 
diagnóstico de DMG era o mesmo que a OMS sugeria para o diagnóstico de diabetes 
e intolerância à glicose fora do período gestacional (13). As recomendações de 1985 
da OMS definiam DMG como glicemias de jejum ³ 126 mg/dL ou ³ 200 mg/dL 120 
min após sobregarga com 75g de glicose. Em 1998, as recomendações passaram a 
incluir os valores de intolerância à glicose. Dessa forma, o diagnóstico de DMG 
aconteceria também com glicemias ³ 140 mg/dL após a sobrecarga. Utilizando esses 
critérios, a prevalência de DMG no Brasil seria de 7,6%, sendo 7,2% para glicemias 
na faixa de intolerância à glicose (³ 140 mg/dL até < 200 mg/dL) e de 0,4% para 
glicemias na faixa de diabetes propriamente dito (³ 200 mg/dL), segundo 
levantamento realizado em 2000 (32). 
O estudo “Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes” (HAPO) foi 
concebido na tentativa de esclarecer quais seriam as consequências da hiperglicemia 
na gestação com intensidade menor do que aquelas provocadas pelo DM 
propriamente dito, considerando desfechos materno-fetais, em contraste com o 
desfecho de desenvolvimento de DM2 após o parto. No estudo, as mulheres foram 
submetidas a um teste oral de tolerância à glicose (TOTG) entre 28 e 32 semanas de 
gestação, com a glicemia aferida nos tempos 0, 60 e 120 min. O resultado demonstrou 
uma relação direta e contínua da hiperglicemia materna com desfechos gestacionais 
e de periparto (33).  
Após a publicação do estudo HAPO em 2008, o Grupo Internacional de 
Estudos em diabetes gestacional (IADPSG) propôs critérios diagnósticos que, pela 
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primeira vez, consideraram tais desfechos. O Grupo sugeriu o rastreamento universal 
das mulheres entre 24-28 semanas de gestação, utilizando TOTG com 75 de glicose 
e aferição de glicemia em jejum, 60 e 120 min após a sobrecarga. Segundo essa 
publicação, o diagnóstico de DMG é definido por uma única medida alterada dentre 
as três realizadas e utilizando os pontos de corte apresentados no Quadro 2 (34). 
 
Quadro 2 – Critério Diagnóstico para DMG proposto pelo IADPSG 
Valores de glicose sérica após sobrecarga com 75g de glicose entre 
24-28 semanas de gestação 
Jejum ³ 92 mg/dL  
60 min ³ 180 mg/dL 
120 min ³ 153 mg/dL 
IADPSG: International Association of the diabetes and Pregnancy Study Groups 
 
Em 2013, a OMS referendou o critério sugerido pelo IADPSG. Nesta ocasião 
incluiu também a glicemia de jejum no primeiro trimestre e o rastreamento universal, 
sem a necessidade da presença de fatores de risco. Uma glicemia de jejum no 
primeiro trimestre > 92mg/dL seria diagnóstica de DMG e dispensaria a realização da 
curva glicêmica entre 24-28 semanas (8). 
Tal posicionamento, tanto pelo caráter universal quanto por critérios mais 
abrangentes, leva a um aumento da prevalência do DMG, englobando alterações 
glicêmicas de menor intensidade (34)(35)(36). O estabelecimento de um critério mais 
inclusivo do rastreamento para DMG veio da constatação de que o tratamento de um 
diabetes na gestação com intensidade mais leve do que o do DM manifesto 
apresentaria resultados positivos nos desfechos materno-fetais.  
O estudo ACHOIS (Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant 
Women), de 2005, foi o primeiro ensaio randomizado a mostrar o impacto do 
tratamento do DMG, definido pelos critérios sugeridos pelo IADPSG, nestes 
desfechos, com redução de macrossomia, fetos grandes para a idade gestacional, 
além de complicações neonatais graves (37). 
Outra justificativa para critérios mais abrangentes seria a oportunidade de 
mudança de estilo de vida em uma população com maior risco para DM2 (36)(38). 
Assim, a adequada avaliação e acompanhamento pós-parto seria crucial na 
justificativa do novo critério (36)(38)(39).  
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Em 2017, as Sociedade Brasileira de diabetes (SBD), Federação Brasileira de 
Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), com o apoio da Organização 
Pan-Americana de Saúde (OPAS)/OMS e do Ministério da Saúde, lançaram os 
“Critérios Diagnósticos para Hiperglicemia Detectada na Gestação”. Essa publicação 
reuniu as principais entidades interessadas, uniformizando as recomendações para o 
diagnóstico de DMG no Brasil, e seguiu as orientações da OMS com recomendação 
de glicemia de jejum no primeiro trimestre e TTGO com 75g de glicose entre 24 e 28 
semanas de gestação, além do rastreamento universal (18). 
Os dados do Estudo Brasileiro de diabetes gestacional, uma coorte de mais de 
5 mil mulheres acompanhadas no Sistema Único de Saúde (SUS) de 1991 a 1996, 
foram utilizados para a aplicação de forma retrospectiva do novo critério diagnósitco 
do IADPSG/OMS, de 2013. Nesse cenário, a prevalência de DMG foi estimada em 
18% quando utilizado o novo critério, comparado com 7,1% caso fosse utilizado o 
critério OMS de 1999 (40).  
 
2.2 Fisiopatologia do DMG 
 
Em condições fisiológicas, a gestação é marcada por uma adaptação do 
metabolismo materno para suprir as necessidades energéticas do crescimento do 
embrião e feto. A glicose é o nutriente com maior passagem pela placenta e é a fonte 
primária de energia dos tecidos fetoplacentários. A passagem da glicose é feita por 
difusão facilitada da mãe para o feto. O primeiro trimestre é caracterizado por um 
aumento da sensibilidade à insulina com manutenção da produção hepática de 
glicose. Com o evoluir da gestação, o metabolismo materno é modificado, com 
aumento da resistência à insulina sistêmico e aumento da gliconeogênese hepática, 
favorecendo a transferência de glicose para o feto (12)(13)(14).  
Existe um aumento progressivo da sobrecarga metabólica chegando a ganhos 
de 30% na produção hepática de glicose e reduções de 50 a 60 % na sensibilidade à 
insulina, tanto nas mulheres com tolerância normal à glicose, quanto naquelas que 
desenvolvem DMG por volta da 34 semana de gestação (41).  
No DMG, um estado de inflamação subclínico sistêmico afeta a cascata de 
eventos pós-receptor da insulina, implicado em um acréscimo nessa resistência em 
relação ao que ocorre na gestação em condições fisiológicas. O TNF-a materno foi o 
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fator mais relacionado com a redução da sensibilidade à insulina durante a gestação 
(42). 
A resistência à insulina da gestação, em condições fisiológicas, acontece pela 
necessidade de favorecimento da transferência de glicose para o feto em detrimento 
do uso materno. Essa resistência deve ser acompanhada de um aumento 
compensatório da produção de insulina pela mãe para a manutenção do equilíbrio do 
metabolismo da glicose (15). Os hormônios lactogênios placentários e a prolactina 
parecem estar ligados a esse efeito sendo, em parte, responsáveis pelo aumento e 
diferenciação de ilhotas pancreáticas durante a gestação, mantendo, assim, o 
equilíbrio glicêmico (14)(15)(43).  
Na gestação em condições fisiológicas, assim como na com DMG, existe um 
aumento da função das células beta evidenciado pela elevação progressiva do 
peptídeo C sérico, do estado pré-gravídico passando pelos trimestres gestacionais 
(44). No DMG, a dificuldade de aumento da produção de insulina, paralela ao 
aumento da resistência a esse hormônio, parece ser uma condição anterior à 
gestação. A gravidez revelaria essa insuficiência, que acontece principalmente em 
populações com maior prevalência de DM e obesidade (45). Existem evidências de 
que a magnitude da alteração glicêmica na gestação esteja diretamente relacionada 
ao declínio da função das células b (46). 
 
2.3 DMG e riscos futuros para a mãe  
 
Os primeiros diagnósticos de DMG eram baseados no risco de a mulher 
desenvolver diabetes no futuro, já reconhecendo a intercorrência gestacional como 
um preditor de risco para DM. O trabalho de O’Sullivan, de 1982, tinha por objetivo 
demonstrar o risco de desenvolvimento de diabetes ao longo dos anos em grupos 
com alto risco. Nesse trabalho foram utilizadas a obesidade e a história recente de 
DMG como fatores de risco e comparados com seus respectivos controles. A história 
de DMG mostrou-se altamente significativa como fator de risco de desenvolvimento 
de DM, quando comparada à ausência desse antecedente, em mulheres obesas ou 
magras. Entre as que tiveram DMG, a obesidade implicou um adicional de risco 
significativo, comparado com as mulheres que tiveram DMG mas permaneceram 
magras (Quadro 3) (47) .  
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Quadro 3. Diferença de evolução para DM2 em pacientes com alto risco (história prévia de DMG) em 
mulheres com e sem obesidade  
 Peso corporal relativo diabetes N (%) P 
Controles negativos* 
 
Não obesas 252 (1,9) 
0,215 
Obesas 66 (4,5) 
Alto risco para DM** 
(história de DMG) 
Não obesas 356 (25,6) 
< 0,01 
Obesas 246 (46,7) 
Adaptado de O’Sullivan 1982 (47) 
DMG: diabetes melito gestacional; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; DM2: diabetes melito tipo 
2 
* Tolerância à glicose normal durante a gestação 
** História de DMG 
 
Anormalidades na resposta da insulina à glicose e resistência à insulina 
existem em aproximadamente 50% das mulheres com história de DMG. Uma 
diferença significativa pode ser vista quando comparadas com controles pareados 
para dieta e percentual de gordura corporal. Mulheres magras com história de DMG 
apresentam baixa resposta da insulina à glicose mesmo com anticorpos anti-ilhotas 
negativos (48). 
No primeiro ano pós-parto ocorre uma grande deterioração da função das 
células produtoras de insulina, aumentando o risco de desenvolvimento de diabetes 
(46). A intensidade da disfunção das células b vista na disglicemia da gestação está 
em paralelo com a deterioração progressiva das ilhotas pancreáticas, levando em 
última consequência ao desenvolvimento do DM2 (46). O risco de desenvolvimento 
de DM após uma gestação complicada com DMG parece estar relacionado com 
anormalidades não diagnosticadas previamente, podendo também estar relacionado 
com progressivo estresse sobre as células b pela retenção de peso materno após a 
gestação (14)(45). 
Associada à perda progressiva da função das células beta, mulheres com 
história de DMG apresentam uma diminuição da sensibilidade à insulina com 
intensidade crescente após a gestação. Quando comparadas essas mulheres com as 
sem história de DMG, tanto a queda da sensibilidade à insulina quanto a pior função 
das células b não podem ser completamente explicadas pelas diferenças na 
quantidade de gordura corporal, idade, dieta, paridade ou nível de atividade física 
(16).   
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Apesar dos primeiros estudos sobre risco de DM2 serem baseados critérios 
diagnósticos de DMG que contemplassem somente alterações mais intensas da 
glicemia materna, Retnakaran e col mostraram, em 2008, que hiperglicemias em 
faixas mais baixas poderiam aumentar o risco de DM2 no pós-parto. Assim, mulheres 
classificadas somente como intolerantes à glicose na gestação mostravam um 
aumento significativo da ocorrência de diagnósticos de DM2 e pré-diabetes, 3 meses 
após o parto (49).  
Ainda não está claro se a paridade seria um fator de risco isolado para o 
desenvolvimento de diabetes após parto, em mulheres com DMG (50). A relação das 
múltiplas gestações com o desenvolvimento de DM2 parece estar associado com o 
incremento da adiposidade após cada parto e não com a gestação propriamente dita. 
Iversen e colaboradores estudaram a sensibilidade à insulina e a resposta das células 
beta em mulheres com multiparidade e controles e não obtiveram diferenças entre os 
grupos (51). Dessa forma, a gestação poderia ser considerada um estresse agudo, 
mas não um estresse metabólico crônico per se ou um fator desencadeante do risco 
para o DM2. 
Uma revisão sistemática com metanálise estimou o risco de DM2 após DMG 
por tempo de seguimento. O risco estimado seria de 19,72% (7,44 - 32,01%) nos 
primeiros 10 anos, 29,36% (11,07 - 47,65%) 20 anos após o parto, 39% (14,71 - 
63,29%) após 30 e 58,27% (21,99 - 94,56%) depois de 40 anos da gestação índice. 
A taxa geral de incidência foi estimada em 26,2 por 1000 pessoas por ano (IC 95% 
23,31 a 29,10)(52) 
 
2.4 Rastreamento para DM2 no pós-parto  
 
2.4.1 Modalidade de testes 
Entendendo que o risco de desenvolvimento do DM2 é elevado, as principais 
diretrizes em todo o mundo recomendam que seja feito um rastreamento entre 6-12 
semanas pós-parto em todas as mulheres com história de DMG (9)(17) (18)(19)(20). 
O rastreamento deve ser feito com TOTG 75g e 2 medidas de glicemia (jejum e 120 
minutos). A reclassificação da disglicemia após o parto obedece aos mesmos critérios 
da população geral, como visto no Quadro 4:  
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Quadro 4: Rastreamento diagnóstico para DM2 6-12 semanas após o parto em mulheres com história 
de DMG utilizando o TOTG com 75g de glicose 
 Normoglicemia Pré-diabetes diabetes melito 
Jejum (mg/dL) Até 99 100-125 ³ 126 
120min (mg/dL) Até 140 140-199 ³ 200 
DMG: diabetes melito gestacional; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; DM2: diabetes 
melito tipo 2 
Na diretriz inglesa do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
de 2015, por outro lado, o TOTG não é recomendado como teste de rotina. O NICE 
recomenda a testagem com glicemia de jejum entre 6 e 13 semanas, 
preferencialmente no dia da consulta de 6 semanas pós-parto. Se a testagem não 
ocorrer até a 13a semana, é sugerida a realização de GJ ou hemoglobina glicada 
(HbA1c) para rastreamento de DM2 no pós-parto (10).  
Para todas as mulheres com rastreamento pós-parto precoce negativo, é 
recomendada a avaliação glicêmica anual (9)(10)(17)(18)(19). Mais uma vez, o TOTG 
é sugerido de forma mais ampla (9)(17)(18)(19), exceto pelos Ingleses que 
recomendam a realização de hemoglobina glicada ou GJ (10). Esses 2 últimos 
exames também são previstos pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de diabetes  
(9), juntamente com o TOTG. Tão relevante quanto a avaliação glicêmica, todas as 
diretrizes prevêem o oferecimento de orientações sobre a mudança do estilo de vida 
e prevenção do DM para a mãe e para a criança afetada por uma gestação com DMG 
(9)(10)(17)(18)(19). No Quadro 5, são apresentadas as orientações das principais 
diretrizes para rastreamento de disglicemia no pós-parto, em mulheres com 




Quadro 5: Orientaçoes das principais diretrizes para rastreamento pós-parto, em mulheres com história 
de DMG 
 Rastreamento precoce Rastreamento anual 
 6-12 semanas Até 6 meses  
SBD 2019-2020 TOTG  TOTG, GJ ou HbA1c 
OPAS/MS/FEBRASGO/SBD 2017 TOTG ou GJ*, 
não realizar Hba1c 
 TOTG, GJ ou HbA1c 
IDF 2015 TOTG  TOTG 
FIGO 2015 TOTG  Sem recomendação 
do tipo de teste 
NICE 2015 GJ ou HbA1c  HbA1c ou GJ 
diabetes Canada 2018 GJ ou TOTGa TOTGb Não mencionado 
* A GJ deve ser realizada se não houver viabilidade técnica e/ou financeira para realização do TOTG 
a: mulheres com diagnóstico de DMG no primeiro trimeste  
b: mulheres com diagnóstico de DMG no rastreamento entre 24-28 semanas de getação 
GJ: glicemia de jejum; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; DMG: diabetes melito gestacional; IDF: 
International diabetes Federation; FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics; 
HbA1c: hemoglobina glicada; OPAS: Organização Pan-Americana de Saúde; OMS: Organização 
Mundial da Saúde; FEBRASGO: Federação Brasileira de Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia; 
SBD: Sociedade Brasileira de diabetes; MS: Ministério da Saúde; NICE: National Institute for Health 
and Care Excellence 
 
O prazo chamado precoce (geralmente entre seis e 12 semanas) para 
avaliação pós-parto não possui uma fundamentação clara em relação ao motivo para 
a escolha do período. Uma publicação de 1990 que pretendia avaliar a prevalência 
de intolerância à glicose em mulheres com história de DMG descreveu que “O período 
apropriado para se iniciar a detecção de anormalidades na glicose em mulheres com 
diabetes gestacional prévio não está bem definido. Como muitas pacientes têm uma 
reavaliação de rotina entre cinco e oito semanas pós-parto, nós acreditamos que esse 
seria um período útil para testar as mulheres para intolerância a glicose” (53). Neste 
mesmo trabalho que contou com 525 mulheres, somente 52% compareceram para a 
consulta e 47% realizaram o TOTG.  
O diagnóstico de DM fora da gestação leva em consideração fatores de risco 
predisponentes e recomenda a utilização de qualquer um dos testes diagnósticos, GJ, 
TOTG ou HbA1c (9). Existe uma escassez de estudos sobre o perídos pós-
gestacional que consigam fazer comparações diretas em relação à acurácia e ao 
desempenho dos testes para a detecção de disglicemia nesse período. As 
dificuldades para essas comparações estão na falta de padronização do tempo após 
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o parto para a realização do teste, a população estudada e qual critério foi utilizado 
para o diagnóstico de DMG. 
O uso da GJ isoladamente pode perder até 16,3% dos diagnósticos de pré-
diabetes em comparação com o TOTG (54) no rastreamento pós-parto, mas a 
sensibilidade da GJ pode ser tão ampla quanto de 16 a 72% dependendo do estudo 
em questão (55). Em relação à HbA1c e o diagnóstico de disglicemia após o parto, a 
sensibilidade está em torno de 65% e a especificidade em 68% para intolerância à 
glicose e 75% de sensibilidade com 62% de especificidade para glicemia de jejum 
alterada (56).  
Fora do período pós-parto, o melhor teste para rastreamento de pré-DM 
também é ponto de grande controvérsia e estudos mostram uma grande falta de 
concordância entre eles. Uma recente revisão sistemática falhou em determinar qual 
o melhor teste para rastreamento para pré-diabetes na população geral. A HbA1c 
mostrou uma sensibilidade média de 0,49 (IC 0,4 – 0,58) e uma especificidade de 
0,79 (IC 0,73-0,84). A GJ apresentou uma sensibilidade media de 0,25 (IC 0,19-0,32) 
e uma especificidade de 0,94 (IC DE 0,92-0,96)(57). 
 
2.4.2 Desempenho do rastreamento do DM no período pós-parto 
A avaliação da presença de disglicemias em mulheres com história de DMG 
no período de 6-12 semanas pós-parto apresenta baixa adesão (31). Apesar das 
publicações das entidades envolvidas serem homogêneas no que se refere à 
necessidade de rastreamento pós-parto para DM2, a efetiva avaliação é baixa (58). 
Diversas investigações são feitas levantando as proporções de reavaliação em uma 
dada população, além de propostas de abordagens variadas com o intuito de 
melhorar o desempenho do rastreamento.  
A maior parte dos estudos considera um conjunto de períodos com diferentes 
tamanhos indo de 6 semanas a vários anos após o parto. Além da diferença em 
relação ao tempo de avaliação, os estudos também divergem bastante no tipo de 
teste utilizado e boa parte deles considera a realização de qualquer um dos 3 testes 
como uma reavaliação positiva. Por fim, além das mudanças na forma de diagnóstico 
na última década, associada à heterogeneidade dos diagnósticos para DMG, em 
diversos países torna a população estudada muito diversa.  
Todos esses pontos dificultam a realização de revisões com metanálise dos 
dados. Apesar disso, os estudos são muito consistentes em mostrar uma baixa 
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adesão. Kwong e cols realizaram um levantamento sobre o rastreamento pós-parto 
em Alberta, no Canada. Na tentativa de aumentar a adesão, as mulheres recebiam a 
requisição entre 35 - 40 semanas de gestação e eram orientadas a realizar no período 
entre 6 semanas e 6 meses após o parto. Caso a mulheres não comparecessem até 
o sexto mês, uma ligação telefônica era realizada. Nesse trabalho, de 1006 mulheres 
vistas na gestação, somente 48% realizaram a testagem (21).  
Ferrara e cols em 2009 relataram um aumento da frequência das reavaliações 
entre 1995 e 2006, independentemente se por GJ ou TOTG, em todo o primeiro ano 
pós-parto da gestação índice. Apesar do aumento significativo de 20,7% para 53,8%, 
a adesão ainda foi muito aquém do desejável (22). O estudo de Dietz, de 2010, avaliou 
a proporção de solicitações de exame de rastreamento pós-parto e a efetiva 
realização pela mulher. Este estudo também mostrou um aumento das solicitações 
pelo médico de 28,6% para 98,6% ao longo dos anos, mas nenhum TOTG foi 
solicitado, os pedidos foram feitos somente para GJ. Em relação à adesão à 
realização do exame, 58% das mulheres compareceram ao rastreamento entre 6-12 
semanas após o parto (23).  
Apesar da maior sensibilidade, o TOTG apresenta algumas limitações, como a 
duração do teste, a baixa reprodutibilidade, o horário da realização (somente pela 
manhã) e um maior desconforto durante sua realização. Embora a GJ tenha uma 
menor sensibilidade para a detecção de disglicemias, sugere-se que sua utilização 
poderia ser um estratégia para aumentar a adesão ao rastreamento pós-parto por sua 
maior conveniência (24).  
Uma coorte brasileira avaliou prospectivamente mulheres com diagnóstico de 
DMG entre 2009 e 2012; todas foram orientadas a agendar o (TOTG) a partir da sexta 
semana pós-parto. No total, 108 (51,7%) foram avaliadas e 93 efetivamente 
realizaram o TOTG, 14 realizaram somente GJ e 1 realizou uma glicemia ao acaso 
após o parto (59).  
Uma avaliação retrospectiva de 224 pacientes com história de DMG, 
acompanhadas no Hospital Regional de Taguatinga, em Brasília, em que o protocolo 
para reavaliação consiste no TOTG entre 6-12 semanas após o parto, encontrou um 
retorno de 31,7% para reavaliação pós-parto entre 2015 e 2017 (26).  
Assim, a hipótese para essse estudo foi que o uso de um teste com menor 
complexidade incorreria em uma maior aderência ao rastreamento pós-parto para 




3.1 Objetivo geral 
Avaliar a adesão ao rastreamento para DM2 em mulheres com história de DMG 
acompanhadas no Hospital Regional de Taguatinga.  
 
3.2 Objetivos específicos 
 
• Descrever as características demográficas, socioecômicas e clínicas das 
participantes; 
• Indicar fatores demográficos, socioeconômicos e clínicos que poderiam 
influenciar na adesão ao rastreamento de disglicemias após o parto por meio 
de regressão logística.  
• Comparar o desempenho da GJ e do TOTG em relação à adesão ao 
rastreamento pós-parto. 
• Avaliar os fatores relacionados à presença de disglicemia no pós-parto.  
• Comparar desempenho da glicemia de jejum em diagnosticar disglicemia após 




4.1 Considerações éticas 
 Estudo submetido e aprovado pelos comitês de ética da Faculdade de Ciências 
da Saúde da Universidade de Brasília e da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde com o número 08041819.0.3001.5553. (Anexo 1). O termo de 
consentimento livre e esclarecido foi lido e explicado para todas as participantes, em 
seguida, foram colhidas as assinaturas.  
 
4.2 Desenho do estudo e seleção de participantes 
Trata-se de estudo longitudinal prospectivo, de intervenção e analítico, cujo 
principal objetivo foi avaliar a adesão a dois tipos possíveis de testes diagnóstico de 
DM2 no período pós-parto, em mulheres que apresentaram DMG. 
As pacientes do estudo foram recrutadas no Ambulatório Especializado de 
Endocrinopatias da Gestação da Unidade de Endocrinologia do Hospital Regional de 
Taguatinga (HRT), da Secretaria de Estado de Saúde (SES) do Distrito Federal (DF), 
no período de agosto de 2019 a fevereiro de 2020. Todas as pacientes atendidas no 
referido ambulatório, com idade igual ou superior a 18 anos e diagnóstico de DMG 
foram consideradas elegíveis. Foram excluídas aquelas com diagnóstico de diabetes 
franco durante a gestação ou que se recusaram a participar do estudo.  
O diagnóstico de DMG foi definido utilizando o novo critério OMS, de 2013 (8)  
(i) Glicemia de jejum no primeiro trimestre maior do que 92 mg/dL e menor 
que 126 mg/dL ou 
(ii) No TOTG com 75 g de dextrosol: glicemia de jejum maior do que 92 
mg/dL e menor que 126mg/dL, 1 h após sobrecarga de dextrosol maior 
do que 180 mg/dL ou 2 h após sobrecarga de dextrosol maior do que 
153 mg/d após sobrecarga de dextrosol e menor do que 200 mg/d após 
sobrecarga de dextrosol.  
 
4.3 Procedimentos  
O estudo foi dividido em 2 etapas. Na primeira etapa, durante a gestação, em 
consulta de rotina do terceiro trimestre, foi aplicado questionário para obtenção de 
dados demográficos, socioeconômicos e clínicos (Anexo 2). Especificamente, foram 
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coletadas informações a respeito das seguintes variáveis: data de nascimento; 
participação em algum programa de transferência de renda; estado civil; nível de 
escolaridade; cidade em que reside; se trabalha fora de casa; se possui ajuda nos 
afazeres domésticos; renda familiar;  meio de transporte principal; tempo gasto para 
chegar ao HRT; tempo gasto para chegar à na Unidade Básica de Saúde (UBS); peso 
prévio à gestação; estatura; índice de massa corpórea (IMC); quantidade de filhos 
vivos; quantidade de gestações incluindo a atual; tipo de tratamento atual para DMG; 
histórico de DMG em gestações prévias; histórico de recém-nascido (RN) com mais 
de 4 kg; histórico de patologias conhecidas; histórico familiar de DM em parente de 
primeiro grau; valor e data da GJ no primeiro trimestre; valores e datas da realização 
do TOTG; percepção quanto à importância de receber o pedido do exame para 
rastreamento de DM após o parto; e tipo de teste recebido para triagem do pós-parto. 
Os dados antropométricos pré-gestacionais foram obtidos do cartão da gestante, 
assim como data da última mestruação (DUM) e data provável do parto.  Considerou-
se como “ajuda do governo” a participação em qualquer tipo de programa de 
transferência de renda, seja no âmbito distrital ou federal.  
Neste momento, foi realizada a randomização para determinação do teste a 
ser realizado após o parto (GJ ou TOTG) e foi entregue a solicitação do exame de 
rastreamento pós-parto sorteado. Também foi feito o agendamento do retorno com a 
estimativa de data entre 6-12 semanas após o parto, utilizando-se a DPP como 
referência. A escolha do teste a ser realizado (GJ ou TOTG) foi feita de forma aleatória 
utilizando-se o aplicativo Random para aparelhos celulares com sistema IOS. Após a 
randomização, a gestante recebia orientações sobre os tipos de testes (GJ ou TOTG), 
com destaque para duração, complexidade, além do local de realização de cada um 
deles. 
Os Exames laboratoriais foram realizados na SESDF. Como a glicemia de 
jejum é realizada na UBS e o TOTG é feito em serviço de atenção terciária após 
agendamento prévio (no caso da nossa região de saúde, no HRT), o questionário 
incluiu informação a respeito do tempo gasto para deslocamento até o local de 
realização do teste. No caso da UBS, o tempo de deslocamento correspondeu ao 
tempo gasto para chegar a pé e, no caso do HRT, ao tempo gasto para chegar com 
uso de transporte automotivo.  
Apesar de o protocolo vigente para diagnóstico do DMG por curva glicêmica 
no Brasil ser o TOTG com 3 medidas, uma grande parte dos exames realizados na 
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rede pública de saúde do DF ainda compreende somente 2 valores (nos tempos 0 e 
120 min). Dessa forma, excluímos os valores de 60 min da análise de associação e 
regressão. 
Na segunda etapa, após o parto, em consulta agendada previamente, o 
resultado exame realizado foi avaliado e foram coletadas informações por meio de 
novo questionário (Anexo 3). Quando a data do primeiro questionário não foi a mesma 
da útima consulta de pré-natal, dados adicionais foram resgatados do prontuário 
médico no dia do retorno pós-parto. Neste momento foram avaliadas as seguintes 
variáveis: data do parto; peso atual; IMC; tipo de parto; presença de complicações 
fetais ou neonatais; presença de complicações maternas; tempo de internação 
materna em dias; tempo de internação da criança em dias; uso de contraceptivo; 
exame realizado no pós parto e resultado; por que veio ou por que não veio à consulta 
do pós-parto; lactação até a data da consulta; peso; pressão arterial; IMC; 
necessidade de tratamento farmacológico para hiperglicemia no pós-parto; se estava 
em acompanhamento na UBS. Na consulta de retorno, peso e pressão arterial foram 
aferidos pelo investigador. 
Para as mulheres que foram sorteadas para realização de GJ após o parto, ao 
final do estudo, foi oferecida a possibilidade de realização do TOTG e novo 
agendamento de consulta. A avaliação desse último teste não fez parte do estudo.  
O início da pandemia do Novo Coronavírus, em 2020, foi considerado como o 
primeiro dia de fechamento das escolas no DF - 12/03/2020. Todas as pacientes 
agendadas para após essa data foram excluídas.  
 
4.4 Análise dos resultados 
O estudo foi dividido na análise descritiva, de associação e regressão logística 
múltipla. As variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequência absoluta e 
porcentagem e as variáveis quantitativas foram apresentadas com as medidas de 
tendência central (média e mediana) e de dispersão (desvio padrão, mínimo, máximo 
e amplitude interquartil). Foi considerado desfecho primário o retorno para reavaliação 
da homeostase da glicose no período pós-parto, utilizado para determinar a adesão 
à reavaliação da presença de disglicemia nesse período. 
As análises de associação das variáveis qualitativas com o desfecho primário 
foram realizadas por meio do teste Qui2 de Pearson com correção de continuidade ou 
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simulação de Monte Carlo quando necessário (pelo menos 1 célula com frequência 
esperada menor que 5).  
Para avaliar a associação das variáveis quantitativas com o desfecho primário, 
estas variáveis foram primeiramente avaliadas em relação à distribuição dos dados 
por meio do teste Kolmogorov Smirnov. Para as variáveis sem pressuposição de 
normalidade, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney para avaliar a associação e, 
para as variáveis com distribuição normal (peso pré-gestação, altura, último peso e 
TOTG 2 horas), foi utilizado o teste paramétrico t de Student. 
Foi realizada regressão logística binária múltipla para os dados amostrados da 
população deste estudo. A variável resposta utilizada no modelo foi a adesão ao 
exame, ou seja, retornou (sim e não). O modelo matemático da regressão logística é 
aqui apresentado: logit[π(x)] = β0 + β1x1 + ⋯ + βnxn, onde logit é a função de ligação, 
π(x) é a probabilidade estimada, xi são as variáveis independentes e βi são os 
coeficientes estimados pela regressão logística. 
Inicialmente, as variáveis foram inseridas como explicativas por apresentarem 
P < 0,500 na análise bivariada (associação). Depois, foram utilizadas técnicas 
estatísticas de seleção de variáveis baseada na inserção (método forward stepwise: 
condicional, razão de verossimilhança e Wald) e na retirada das mesmas (método 
backward stepwise: condicional, razão de verossimilhança e Wald). As técnicas de 
retirada de variáveis apresentaram melhores ajustes e poder preditivo, sendo 
escolhido o método razão de verossimilhança, por ser o mais adequado. A 
significância dos parâmetros da regressão foi testada pelo teste estatístico de Wald. 
Para análise do desempenho dos testes GJ e TOTG (pacientes no pós-parto), 
foram realizados testes estatísticos para medir a associação das variáveis estudadas 
com o diagnóstico das pacientes (normal e pré-diabetes ou diabetes). As variáveis 
peso atual e IMC apresentaram distribuição aproximadamente normal pelo teste 
Kolmogorov-Smirnov, sendo, portanto, utilizado o teste paramétrico t de Student para 
comparação dos grupos. 
Devido ao número reduzido de pacientes com diagnóstico de pré-diabetes ou 
diabetes (n = 4), não houve ajuste de nenhum modelo logístico com duas ou mais 
variáveis explicativas para a variável resposta ‘diagnóstico’. Foram inseridas variáveis 
com p < 0,500 e depois com p < 0,200 na análise bivariada, sem sucesso. Apenas a 
variável já significativa na análise bivariada foi significativa também no modelo de 
regressão logística foi modelo adequado 
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As análises dos dados foram realizadas no programa IBM SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) 23 de 2015. O nível de significância utilizado em 




 Foram selecionadas 128 pacientes para participar do estudo, porém 18 foram 
excluídas por estarem agendadas para datas após o início da pandemia de covid-19, 
restando 110 incluídas. A avaliação no período pós-parto, das participantes que 
aderiram à avaliação de disglicemia após o parto, contou com 33 mulheres. 
 
5.1 Características das participantes no período pré-parto (primeira etapa) 
 
Observa-se na tabela 1 que a maioria das pacientes residia em Taguatinga 
(36,4%), não recebia ajuda do governo (84,6%), é casada ou em união estável 
(80,9%), com ensino médio completo (49,1%), trabalhava fora de casa (57,3%), 
apresentava ajuda para as tarefas doméstica (57,3%) e tinha renda familiar entre 1 e 
2 salários-mínimos (53,2%). A maior parte das pacientes utilizava carro como meio 
de transporte (49,1%) e a mediana de tempo para chegar ao HRT foi de 24,8 min por 
transporte automotivo. Para chegar à UBS a pé, o tempo médio foi de 12,2 min. 
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Tabela 1. Características demográficas e socioeconômicas das participantes 
 
N Mediana  (Mín-max) N (%) 
Estado civil 110   
     Solteira   20 (18,2) 
     Casada + União estável   89 (80,9) 
     Divorciada   1 (0,9) 
Escolaridade  100   
     Ensino fundamental incompleto   15 (13,6) 
     Ensino fundamental completo   17 (15,5) 
     Ensino médio incompleto   1 (0,9) 
     Ensino médio completo   54 (49,1) 
     Ensino superior incompleto   1 (0,9) 
     Ensino superior completo   22 (20,0) 
Moradia   110   
     Recanto das emas   18 (16,4) 
     Samambaia   29 (26,4) 
     Taguatinga   40 (36,4) 
     Outras    23 (20,7) 
Renda familiar em SM 110   
     Nenhuma    1 (0,9) 
     <1   15 (13,8) 
     1 a 2    58 (53,20) 
     2 a 3   21 (19,3) 
     3 a 4   8 (7,3) 
     4 a 5   1 (0,9) 
     >5   6 (5,5) 
Trabalha fora  110  53 (67,3) 
Ajuda do governo 110  17(15,5) 
Trabalho doméstico  110   
     Unicamente seu   42 (38,2) 
     Seu com ajuda   63 (57,3 
     Somente com ajuda   5 (4,5) 
Meio de transporte 110   
     Ônibus   53 (48,2) 
     Motocicleta   3 (2,7) 
     Carro   54 (49,1) 
Tempo para chegar ao HRT (min)* 110 24,8 (5,0-120,0)  
Tempo para chegar à UBS (min)* 110 12,2 (2,0-60,0)  
* Variáveis com distribuição não normal 
HRT: Hospital Regional de Taguatinga; SM: salário-mínimo; UBS: unidade básica de saúde
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Em relação às características clínicas e bioquímicas (tabela 2), observa-se que 
a mediana de idade foi de 34,4 anos, e a mediana de de idade na primeira gestação 
foi de 24,0 anos. Também foi observado que a maioria das mulheres era tratada para 
o DMG somente com dieta (82,7%), não apresentava DMG em gestação anterior 
(86,9%), não tinha história pregressa de RN com mais de quatro quilos (84,2%), não 
apresentava doenças associadas (51,8%) e não tinha histórico familiar de DM em 
parente de 1º grau (57,3%). Nenhuma das pacientes precisou ser internada por 
descompensação glicêmica. O peso pré-gestacional médio foi de 75,7 kg, o IMC 
médio foi de 29,5 kg/m2 e o ganho médio de peso foi de 7,2 Kg durante a gestação. 
A maioria apresenta entre um e dois filhos vivos (60%), somente 22,7% eram 
nuliparas. No primeiro trimestre, a mediana da GJ foi de 81,5 mg/dL enquanto no 
TOTG realizado entre 24 e 28 semanas, a mediana do jejum foi de 97,0 mg/dL, o 
resultado de 1h foi de 178,0 mg/dL e, em 2h, a média foi, 151,2 mg/dL.  
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Tabela 2. Características clínicas e bioquímicas das participantes 
 N 
Média ± desvio 
padrão 
Mediana  
(Mín-max) N (%) 
Idade (anos)* 110  34,4 (18,5 -46-6)  
Etnia 86    
     Pretas    10 (11,6) 
     Pardas    52 (60,4) 
     Brancas    22 (25,6)  
     Amarelas    2 (2,0) 
Nulípara  110   25 (22,7) 
Paridade  110 1,3 ± 1,1   
Número de filhos vivos 110    
     Nenhum     25 (22,7) 
     1 a 2    66 (60,0) 
     3 ou mais    19 (17,3) 
Idade na primeira gestação (anos) 110 24, 0 ±7,5   
DMG prévio  84   11 (13,1) 
RN com mais de 4kg 82   13 (15,9) 
Doenças maternas associadas      
     nenhuma     57 (51,8) 
     asma/bronquite    5 (5,0) 
     DHEG    12 (10,9) 
     HAS    16 (14,5) 
     hipotireoidismo    12 (10,9) 
     Outras     14 (12,7) 
História familiar de DM (parente 1o grau) 103   44 (42,7) 
Peso pré-gestacional (kg)* 110 75,7 ± 16,5   
IMC pré-gestacional (kg/m2)* 109 29,5 ± 5,9   
Ganho de peso na gestação (kg)* 110 7,2 ± 6,9   
Internaçao por descompensação 
glicêmica 
   0 (0) 
Glicemia Jejum no primeiro trimestre 
(mg/dL) 
100  81,5 (52-123)  
Glicemia no TOTG (mg/dL)     
     0 min 99  97,0 (66-117)  
     60 min 58  178,0 (73-256)  
     120 min* 95 151,2 ± 31   
* Peso pré-gestacional, IMC, ganho de pesoe glicemiano TOTG 120min foram variáveis quantitativas 
com distrivbuiçao normal, as demais não apresentaram distribuição normal 
DMG: diabetes melito gestacional; RN: recém-nascido; DHEG: doença hipertensiva específica da 
gestação; HAS hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes melito; IMC: índice de massa corpórea; 
TOTG: teste oral de tolerância à glicose
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Quando perguntadas, 99,1% das mulheres achavam importante realizar o 
rastreamento pós-parto para DM2. Se pudesse escolher, a maioria (49,5%) gostaria 
de receber a solicitação para glicemia de jejum como teste de rastreamento. Após a 
randomização, 54,6% receberam o pedido para TOTG. Das 110 mulheres avaliadas 
70% não retornou para a avaliação pós-parto, independentemente do teste solicitado. 
 
Tabela 3. Características relacionadas ao rastreamento da disglicemia após o parto 
 N (%) 
Considera rastreamento importante  104 (99,0) 
Teste que gostaria de realizar 1  
   Glicemia de jejum 52 (49,5) 
   TOTG 41 (39,0) 
    Indiferente 12 (11,5) 
Teste escolhido por sorteio  
   Glicemia de jejum 50 (45,4) 
   TOTG 60 (54,5) 
Retorno para avaliação pós-parto 33 (30,0) 
1 n = 105 
 
5.2 Características das participantes no período pós parto (segunda etapa) 
 
Entre as 33 mulheres que retornaram, observa-se, na tabela 4 que a maior 
parte residia em Taguatinga (42,4%), e tinha ao menos o ensino médio completo 
(75,7%). A maioria teve parto cesáreo (63,6%), estava com amamentação exclusiva 
(93,5%) e o principal motivo de ter voltado foi preocupação com a saúde manifestada 
de diversas formas (45,4%). Independentemente do teste realizado, 83,3% obtiveram 
um resultado glicêmico considerado normal.  
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Tabela 4: Características demográficas e socioeconômicas das participantes do estudo que retornaram 
para avaliação de disglicemia após o parto 
N= 33 Mediana  (Mín-max) N (%) 
Pré-Parto   
Estado civil   
     Solteira  4 (12,1) 
     Casada + União estável  14 (42,4) 
     Divorciada  15 (45,4) 
Escolaridade    
     Ensino fundamental incompleto  3 (9,1) 
     Ensino fundamental completo  5 (15,1) 
     Ensino médio completo  17 (51,5) 
     Ensino superior completo  8 (24,2) 
Moradia     
     Recanto das emas  3 (9,0) 
     Samambaia  6 (18,1) 
     Taguatinga  14 (42,4) 
     Outras   10 (30,3) 
Renda familiar em SM   
     <1  3 (9,1) 
     1 a 2   17 (51,5) 
     2 a 3  8 (24,2) 
     3 a 4  3 (9,1) 
     4 a 5  2 (6,1) 
Trabalha fora   21 (63,6) 
Ajuda do governo  5 (15,2) 
Trabalho doméstico    
     Unicamente seu  13 (39,4) 
     Seu com ajuda  20 (60,6) 
Meio de transporte   
     Ônibus  14 (42,6) 
     Carro  19 (57,4) 
Tempo para chegar ao HRT (min) 30,0 (5,0-120,0)  
Tempo para chegar à UBS (min) 12,8 (2,0-60,0)  
Pós-parto   
Teste Recebido   
     GJ  16 (48,5) 
     TOTG  17 (51,5) 
Motivos para voltar no pós parto   
     Preocupação em ter DM   15 (45,4) 
     Por ter sido orientada a voltar  6 (18,1) 
     Mesmo dia da consulta do RN  2 (6,0) 
* Variáveis qualitativas não apresentaram distribuição normal 
SM: salário-mínimo; HRT: Hospital Regional de Taguatinga; UBS: unidade básica de saúde; IMC: 
índice de massa corpórea; DM: diabetes melito; GJ: glicemia de jejum ; TOTG: teste oral de 
tolerância à glicose; RN: recém-nascido. 
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Os dados clínicos obtidos na consulta de retorno (etapa 2) estão 
apresentados na tabela 5. O peso médio foi de 75,2 kg, a mediana da pressão sistólica 
foi de 120,0 mmHg e a diastólica média, de 75,5 mmHg. Ambos as mães e os RN 
apresentaram uma mediana de permanencia hospitalar de 3,0 dias. 
 
Tabela 5: Características clínicas das participantes do estudo que retornaram para avaliação de disglicemia após o parto 
 N 
Média 
± desvio padrão 
Mediana 
(Mín-max) N (%) 
Pré-Parto      
Peso pré-gestacional (kg) 33 77,5 ± 19,3   
IMC pré-gestacional (kg/m2) 32 30,0 ± 7,0   
Ganho de peso na gestação (kg) 33 6,6 ± 7,0   
Internaçao por descompensação glicêmica 33   0 (0) 
Idade na primeira gestação (anos) 33  22 (13-39)  
Multípara  33   25 (22,7) 
Paridade  33  2,0 (1,0-7,0)  
Número de filhos vivos 33    
     1 a 2    23 (69,6) 
     3 ou mais    10 (30,3) 
DMG prévio  25   7 (28,0) 
RN com mais de 4kg 26   2 (6,1) 
Apresentava HAS ou DHEG 33   10 (30,3) 
História familiar de DM (parente 1o grau) 33   15 (48,4) 
Pós-parto     
Tipo de parto 33    
     Vaginal     12 (36,4) 
     Cesáreo    21 (63,6) 
Tipo de aleitamento 31    
      Amamentação exclusiva    29 (93,5) 
      Com complemento    2 (6,5) 
      Somente fórmula    0 (0) 
Dias de internação da mãe 33  3,0 (2,0-14,0)  
Dias de internação do RN 33  3,0 (1,0-14)  
Peso na consulta 32  72,2 (50,0 – 110,0)  
PA* Sistólica 30  120 (102,0-163,0)  
PA* Dasstólica 30  75,5 (56,0-97,0)  
Diagnóstico glicêmico 30    
     Normal    25 (83,3) 
     Pré-DM    4 (13,3) 
     DM    1 (3,3) 
* Peso pré-gestacional, IMC, ganho de peso foram variáveis quantitativas com distrivbuiçao normal, as demais não apresentaram 
distribuição normal 
IMC: índice de massa corpórea; DMG: diabetes melito gestacional; RN: recém nascidonascido; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; DHEG: doença hipertensiva específica da gestação; DM: diabetes melito; GJ: glicemia de jejum; TOTG: teste oral de 




Após o parto, observa-se, conforme descrito na tabela 6, que, em média, a 
glicemia de jejum (tanto no exame isolado ou no TOTG) foi de 89,2 mg/dL e, na 2a 
hora do TOTG, de 114,8 mg/dL. O colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol e 
triglicerídeos médios foram de 196,6 mg/dL, 121,9 mg/dL, 55,1 mg/dL e 91,7 mg/dL 
respectivamente  
 
Tabela 6: Características bioquímicas das participantes do estudo que retornaram para avaliação de 
disglicemia após o parto 
 N 
Média 




Glicemia Jejum no primeiro trimestre 
(mg/dL) 
33  84,0 (65-112) 
Glicemia no TOTG (mg/dL)    
     0 min 32 98,4 ± 14,95  
     60 min 20  178,5 (73-256) 
     120 min 30  158,0(96-199) 
Pós-parto    
Glicemia jejum (mg/dL)  29  87,0 (74,0 -128,0) 
TOTG 2h (mg/dL) 15  125 (64 – 170) 
Colesterol Total (mg/dL) 23  192,0 (144 – 271,0) 
LDL colesterol (mg/dL) 23  121,0 (59,0 – 181,0) 
HDL colesterol (mg/dL) 25  52,0 (32,0 – 99,0) 
Triglicerídeos (mg/dL) 25  83,0 (25,0 – 257,0) 




5.3 Fatores associados ao retorno para avaliação de disglicemia após o parto 
 
Foram analisadas, entre as participantes do estudo, as variáveis associadas 
à adesão ou retorno para avaliação da presença de disglicemia após o parto. O tipo 
de teste não foi um fator importante na adesão ao retorno para a avaliação pós-parto. 
Cinquenta gestantes receberam o pedido para realização de GJ e 60, para realização 
de TOTG. Dezesseis mulheres do grupo GJ (32,0%) e 17 do grupo TOTG (28,3%) 
retornaram para reavaliação (realização do teste), e não houve diferença significativa 
da frequência de retorno das participantes que receberam solicitação de GJ quando 
comparadas às que receberam solicitação de TOTG (Figura 1). 
 
 
Fonte: própria autora 
* Teste Qui2 de Pearson P=0,676 
 
Figura 1: Adesão ao rastreamento pós-parto por tipo de teste glicemia de jejum ou teste 
oral de tolerância à glicose 
 
 
Entre as variáveis investigadas, apenas a presença DMG em gestação 
anterior à do presente estudo foi significativamente superior entre as participantes 
que aderiram à investigação (tabela 7). Observou-se que 63,6% das pacientes com 
DMG prévio retornaram para o exame, em comparação a apenas 24,7% sem essa 
condição. A razão de chance foi de 5,344 (IC95% 1,403 – 20,408), ou seja, pacientes 
com DMG prévio apresentam 5,344 vezes mais chance de adesão ao exame pós-








Tabela 7. Análise de associação das variáveis qualitativas no pré-parto com a adesão ao exame no 
período pós-parto (retornou sim ou não) 
(Continua) 
  Retornou 
Total n (%) p 
  Não, n (%) Sim, n (%) 
Ajuda governo1 
 
Sim 12 (70,6) 5 (29,4) 17 (100,0) 
0,954 
Não 65 (69,9) 28 (30,1) 93 (100,0) 
Estado civil 
Solteira 16 (80,0) 4 (20,0) 20 (100,0) 
0,689 
União estável 28 (66,7) 14(33,3) 42 (100,0) 
Casada 32 (68,1) 15 (31,9) 47 (100,0) 










12 (70,6) 5 (29,4) 17 (100,0) 
Ensino médio 
incompleto 
1 (100,0) 0 (0,0) 19 (100,0) 
Ensino médio 
completo 
37 (68,5) 17 (31,5) 54 (100,0) 
Ensino superior 
incompleto 
1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 
Ensino superior 
completo 
14 (63,6) 8 (36,4) 22 (100,0) 
Trabalha fora 
Sim 42 (66,7) 21 (33,3) 63 (100,0) 
0,377 
Não 35 (74,5) 12 (25,5) 47 (100,0) 
Ajuda doméstica 
Unicamente sua 29 (69,0) 13 (31,0) 42 (100,0) 
0,402 
Sua com ajuda 43 (68,3) 20 (31,7) 63 (100,0) 
Somente com 
ajuda 
5 (100,0) 0 (0,0) 5 (100,0) 
Renda familiar 
Menos de 1 12 (80,0) 3 (20,0) 15 (100,0) 
0,872 
Entre 1 e 2 41 (70,7) 17 (29,3) 58 (100,0) 
Entre 2 e 3 13 (61,9) 8 (31,8)  21 (100,0) 
Entre 3 e 4 5 (62,5) 3 (37,5)  8 (100,0) 
Entre 4 e 5 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 
Mais de 5 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100,0) 
Meio transporte 
Ônibus 39 (73,6) 14 (26,4) 53 (100,0) 
0,350 Moto 3 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 
Carro 35 (64,8) 19 (35,2) 54 (100,0) 
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Tabela 7. Análise de associação das variáveis qualitativas no pré-parto com a adesão ao exame 
no período pós-parto (retornou sim ou não) 
(Conclusão) 
  Retornou 
Total n (%) p 
  Não, n (%) Sim, n(%) 
 
Tratamento do DMG 
Dieta 63 (69,2) 28 (30,8) 91 (100,0) 
1,000 Metformina 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 
Insulina 13 (72,2) 5 (27,8) 18 (100,0) 
DMG prévio 
Sim 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (100,0) 
0,022 
Não 55 (75,3) 18 (24,7) 73 (100,0) 
RN com mais de 4 kg 
Sim 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (100,0) 
0,292 
Não 45 (65,2) 24 (34,8) 69 (100,0) 
H. Familiar DM2  
Sim 29 (65,9) 15 (34,1) 44 (100,0) 
0,445 
Não 43 (72,9) 16 (27,1) 59 (100,0) 
Internou por descomp. 
Glicemia 
Não 77 (70,0) 33 (30,0) 110 (100,0) - 
Acha importante receber 
pedido do teste 
Sim 72 (69,2) 32 (30,8) 104 (100,0) 
1,000 
Não 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 




41 (78,8) 11 (21,2) 52 (100,0) 
0,118 
TOTG 25 (61,0) 16 (39,0) 41 (100,0) 
Indiferente 7 (58,3) 5 (41,7) 12 (100,0) 
Presença de hipertensão 
Sim 18 (64,3) 10 (35,7) 28 (100,0) 
0,445 Não 59 (72,0) 23 (28,0) 82 (100,0) 
Total 77 (70,0) 33 (30,0) 110 (100,0)   
* Teste Qui2 de Pearson com correção de continuidade ou simulação de Monte Carlo quando 
necessário. 
1 Ajuda do governo refere-se a inclusão em qualquer programa de transferência de renda. 
2 H. Familiar DM= História Familiar em parente de primeiro grau. 
 
Nenhuma das variáveis quantitativas investigadas diferiu 
significativamente entre as participantes que retornaram para avaliação de 
disglicemia no período pós-parto, em relação às que não retornaram (tabela 8). 
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Tabela 8. Análise de associação das variáveis quantitativas no pré-parto com a adesão ao exame 
no período pós-parto (retornou) 
      Retornou 
p 
      Não Sim 
Tempo chegar HRT (min) 
Mediana  30,0 30,0 
0,432 
Intervalo interquartil 30,0 35,0 
Tempo chegar posto (min) 
Mediana 10,0 10,0 
0,699 
Intervalo interquartil 15,0 15,0 
Peso pré-gestação (kg) 
Média 74,9 77,5 
0,453 
Desvio Padrão 15,2 19,3 
Filhos vivos 
Mediana 1,0 1,0 
0,878 
Intervalo interquartil 2,0 1,0 
Quantidade gravidez 
Mediana 2,0 2,0 
0,823 
Intervalo interquartil 2,0 2,0 
Idade na 1º gravidez 
Mediana 23,0 22,0 
0,801 
Intervalo interquartil 11,0 11,5 
Último peso (kg) 
Média 82,6 83,8 
0,694 
Desvio Padrão 13,5 17,5 
Altura (cm) 
Média 160,0 160,5 
0,736 
Desvio Padrão 6,6 5,5 
Glicemia Jejum 
Mediana 81,0 84,0 
0,231 
Intervalo interquartil 21,5 21,0 
TOTG jejum 
Mediana 97,0 95,5 
0,913 
Intervalo interquartil 13,8 11,8 
TOTG 2 horas 
Média 148,7 156,9 0,237 
Desvio Padrão 31,5 29,5  
IMC 
Média 29,3 30,0 
0,660 
Desvio Padrão 5,4 7,0 
Ganho de peso 
Média 7,5 6,6 
0,500 
Desvio Padrão 6,9 7,0 
* Teste t de Student para as variáveis peso pré-gestação, altura, último peso, TOTG 2 horas, 
IMC e ganho de peso e U de Mann-Whitney para as demais. 
 
A análise dos fatores associados à adesão à investigação de disglicemia 
após o parto também foi realizada considerando-se os subgrupos de 
participantes randomizadas para avaliação com GJ ou TOTG. No subgrupo das 
pacientes que receberiam glicemia jejum (n = 50), nenhuma variável investigada 
se associou significativamente à chance de retorno após o parto para avaliação 
(dados não mostrados). Para as pacientes sorteadas para receber TOTG (n = 
60), duas variáveis associaram-se significativamente à chance de retorno: meio 
de transporte utilizado para chegar à unidade de realização do teste e presença 
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de DMG prévio. Observa-se na tabela 9 que pacientes que usavam carro como 
meio de transporte retornaram no pós-parto com maior frequência do que as que 
usavam moto ou ônibus. Pacientes com DMG prévio também apresentaram 
maior frequência à adesão ao exame, sendo que a chance nesse caso foi de 
8,403 (IC95% 1,368 – 52,632), ou seja, pacientes com DMG prévio apresentam 
8,403 vezes mais chance de adesão ao exame pós-parto do que as que nunca 
apresentaram DMG. 
 
Tabela 9. Análise de associação das variáveis DMG prévio e meio de transporte para pacientes 
sorteadas para receber o exame de TOTG 
  
Retornou 
Total p Não Sim 
DMG prévio 
Sim n (%) 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100,0) 
0,037 
Não n (%) 27 (77,1) 8 (22,9) 35 (100,0)  
Meio transporte 
Ônibus n (%) 24 (88,9) 3 (11,1) 27 (100,0) 
0,006 Moto n (%) 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0) 
Carro n (%) 17 (54,8) 14 (45,2) 31 (100,0) 
Total n (%) 43 (71,7) 17 (28,3) 60 (100,0)   
* Teste Qui2 de Pearson com correção de continuidade ou simulação de Monte Carlo quando 
necessário. 
DMG: diabete melito gestacional; TOTG: teste oral de tolerância à glicose. 
 
Para explicar o impacto das variáveis na possibilidade ou não de retorno, 
foi aplicado um modelo de regressão logística. Na tabela 10, observa-se que 
apenas as variáveis presença de DMG prévio, valor da GJ e qual teste gostaria 
de receber foram significativas ao nível de significância de 5%, ou seja, essas 3 
variáveis explicaram de forma significativa os casos de adesão ao exame. No 




Tabela 10. Análise de regressão logística para a variável resposta ‘adesão ao exame’ 
  
B S.E. Wald df p Exp(B) 
95% C.I. para Exp(B) 
  Inferior Superior 
Trabalha fora 0,660 0,954 0,480 1 0,489 1,936 0,299 12,547 
Ajuda do governo 2,648 1,379 3,687 1 0,055 14,125 0,946 210,814 
Meio de transporte 0,676 0,540 1,568 1 0,211 1,966 0,682 5,667 
Presença de DMG prévio -2,539 1,142 4,943 1 0,026 0,079 0,008 0,740 
História de RN > de 4 kgs 1,151 1,304 0,779 1 0,378 3,161 0,245 40,739 
H. familiar DM em parente 
de 1º grau 1 
0,191 0,817 0,055 1 0,815 1,210 0,244 6,001 
Qual teste gostaria de 
receber* 
1,604 0,686 5,469 1 0,019 4,974 1,297 19,083 
Tempo chegar HRT (min) 0,011 0,021 0,267 1 0,606 1,011 0,970 1,054 
Peso pré-gestação (Kg) 0,024 0,029 0,722 1 0,395 1,025 0,969 1,084 
TOTG 2h 0,006 0,013 0,203 1 0,652 1,006 0,981 1,032 
Glicemia jejum 0,104 0,039 6,901 1 0,009 1,109 1,027 1,199 
Constante -20,328 8,469 5,762 1 0,016 0,000     
1 H. familiar = História familiar  
* Avaliada a resposta “gostaria de receber TOTG” 
DMG: diabete melito gestacional; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; HRT: Hospital 
Regional de Taguatinga; DM; diabetes melito; RN: recém-nascido 
B = beta, coeficiente de regressão; SE = standard error ou erro padrão; df = degree of freedom 
ou graus de liberdade; EXP (B) = exponencial de beta, representando a razão de chance. 
 
A fim de melhorar o ajuste do modelo logístico, foi realizada uma técnica 
de seleção de variáveis, com uma regressão de 4 variáveis explicativas e 
significativas (ajuda do governo, DMG prévio, gostaria de receber e glicemia 
jejum) (tabela 11), mostrando poder preditivo de 78,9%, e o p-valor = 0,337 para 
o teste de Hosmer e Lemeshow (bom ajuste). O R2 de nagelkerke foi de 0,398, 
ou seja 39,8% do retorno ao exame são explicados pelas variáveis explicativas 
do modelo. 
Na regressão com a técnica de seleção de variáveis, a razão de chance 
para “ajuda do governo” foi de 15,035, ou seja, pacientes que não tinham ajuda 
do governo apresentaram 15,035 vezes mais chance de retornar para fazer o 
exame no pós-parto em comparação às pacientes que recebiam ajuda do 
governo. 
Para DMG prévio a razão de chance de retorno nas mulheres que não 
tiveram DMG foi de 0,102. Isso que significa que pacientes com DMG prévio 
tiveram mais chance de adesão. Ao inverter a chance para mulheres que 
tiveram, 1/0,102 = 9,804, observa-se que pacientes com DMG prévio 
apresentaram 9,804 vezes mais chance de adesão ao exame.  
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As pacientes que “gostariam de receber o exame TOTG” apresentaram 
1,241 vezes mais chance de retornar no pós-parto do que as pacientes que 
“gostariam de receber a glicemia jejum”. Por fim, pacientes com valores maiores 
de glicemia jejum apresentaram maior chance de adesão ao exame. A cada 1,0 
mg/dL a mais no exame, a chance de retorno no pós-parto para realização do 
exame aumentava em 1,089. 
 
Tabela 11. Análise de regressão logística com seleção de variáveis para a variável resposta 
‘adesão ao exame’ 
  
B S.E. Wald df p Exp(B) 
95% C.I. para Exp(B) 
 
Inferior Superior 
Ajuda do governo 2,710 1,298 4,361 1 0,037 15,035 1,181 191,387 
Presença de DMG 
prévio 
-2,281 1,050 4,724 1 0,030 0,102 0,013 0,799 
Qual teste gostaria 
de receber* 
1,324 0,565 5,487 1 0,019 3,759 1,241 11,384 
Glicemia jejum 0,086 0,033 6,606 1 0,010 1,089 1,021 1,163 
Constante -10,909 4,793 5,180 1 0,023 0,000     
* Avaliada a resposta “gostaria de receber TOTG” 
DMG: diabete melito gestacional; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; 
B = beta, coeficiente de regressão; SE = standard error ou erro padrão; df = degree of freedom 
ou graus de liberdade; EXP (B) = exponencial de beta, representando a razão de chance. 
 
5.4 Fatores associados à presença de disglicemia apos o parto 
 
Foi avaliada, também, a associação entre as diferentes variáveis 
estudadas e a ocorrência de disglicemia após o parto (pré-diabetes ou diabetes). 
Nenhuma variável qualitativa investigada associou-se à ocorrência de 
disglicemia após o parto. Entre as variáveis quantitativas, observou-se que o 
peso e o IMC atual associaram-se à ocorrência de disglicemia após o parto 
(Figura 2). O peso e o IMC atuais foram significativamente superiores nas 







Fonte: própria do autor 
*  Teste T de student 
 
Figura 2. Peso (A) e índide de massa corpórea (B) na consulta de pós-parto entre as mulheres 
com glicemia normal ou disglicemia no exame de rastreamento pós-parto. DP: desvio-padrão; 
IMC: índice de massa corpórea 
 
Devido ao número reduzido de participantes com diagnóstico de pré-
diabetes ou diabetes (n = 4), não houve ajuste de nenhum modelo logístico com 
duas ou mais variáveis explicativas para a variável resposta ‘diagnóstico’. 
Apenas a variável já significativa na análise bivariada foi significativa também no 
modelo de regressão logística, com ajuste do modelo adequado. 
Observa-se na tabela 12 que a variável peso atual foi significativa, de 
modo que a cada aumento em 1 kg do peso atual, a chance de apresentar pré-







Tabela 12. Análise de regressão logística para a variável resposta ‘diagnóstico’ (normal e pré-
diabetes ou diabetes) 
  
B S.E. Wald df p Exp(B) 
95% C.I. para Exp(B) 
 Inferior Superior 
Peso atual 0,092 0,041 4,960 1 0,026 1,097 1,011 1,190 
Constante -9,367 3,695 6,427 1 0,011 0,000     
B = beta, coeficiente de regressão; SE = standard error ou erro padrão; df = degree of freedom 
ou graus de liberdade; EXP (B) = exponencial de beta, representando a razão de chance. 
 
5.5 Desempenho da glicemia de jejum e do teste oral de tolerância à glicose 
para o diagnóstico de disglicemia após o parto 
 
Analisando os resultados glicêmicos das pacientes que receberam o 
exame TOTG (tabela 13), foi possível identificar em apenas um caso houve 
discordância dos resultados dos exames: uma paciente com TOTG 2 horas de 
151,0 mg/dL foi classificada como pré-diabética, mas se tivesse feito apenas o 
exame de jejum, teria sido classificada como normal (TOTG jejum de 80,00). Os 
demais diagnósticos foram concordantes. Assim, ao usar apenas o resultado do 
exame de jejum haveria a perda de apenas 1 diagnóstico, o que representa 1/17 
= 0,0588 ou 5,88% de perda em diagnóstico. 
 
Tabela 13: Desempenho da glicemia de jejum e do teste oral de tolerância à glicose para o 










TOTG completo 17 11 (64,7) 5 (29,4) 1 (5,8) 
TOTG somente GJ 17 12 (70,6) 4 (23,5) 1 (5,8) 
GJ 16 15 (93,9) 1 (6,2) 0 (0) 
GJ (GJ + TOTG) 33 28 (84,9) 4 (12,1) 1 (3,0) 




 Este é o primeiro estudo que avalia de forma prospectiva o impacto do 
tipo de teste solicitado na adesão ao rastreamento pós-parto. A maior parte dos 
estudos considera reavaliação pós-parto qualquer tipo de teste glicêmico 
realizado pela mulher após o parto sem mencionar a influência de cada um na 
decisão (22)(60)(61).  
Neste estudo, apesar da possível vantagem em relação à conveniência 
de coleta (24), a solicitação de GJ como teste de rastreamento pós-parto não foi 
um fator decicivo para a adesão. Mesmo com o viés do tamanho da amostra, o 
impacto que o tipo de teste apresentou no resultado de voltar ou não para o 
rastreamento de disglicemia após o parto foi pequeno e não significativo. A 
solicitação de GJ resultou em um retorno para o teste de somente 32% das 
mulheres, comparado com retorno de 28% das que receberam o teste de TOTG.  
A pandemia do Novo Coronavírus implicou em um grande risco sanitário 
para mulheres gestantes. Publicações sugeriram mudanças na avaliação das 
mulheres com DM na gravidez, inclusive com a proposta de critérios menos 
abrangentes para diagnóstico, preferência por avaliações por tele-atendimento 
e adiamento, sempre que possível, dos deslocamentos para serviços de saúde 
(62)(63). As consultas de retorno para avaliação pós-parto foram consideradas 
adiáveis e foram desmarcadas para que não houvesse prejuízo para as 
pacientes e viés para o estudo. 
 
6.1 Características das participantes 
 
Na amostra obtida, a mediana da idade foi de 34,4 anos, que é compatível 
com o observado em outras publicações. No estudo de O’Sullivan de 1982, as 
pacientes com DMG tinham 30,8 anos e as controles (sem a presença de 
disglicemia na gestação) tinham 25,1, em média (47). No Brasil, uma publicação 
de 2016 obteve 32,2 anos como média de idade em uma amostra de mulheres 
com DMG (33). A idade é fator de risco para o desenvolvimento de diabetes na 
gestação. Mulheres com mais de 40 anos têm duas vezes mais chance de ter 
DMG do que aquelas com idade menor do que 30 anos (prevalência de 9,8 
versus 4,1%, respectivamente), mesmo após ajustes para outros fatores 
relacionados à ocorrência de DMG (45).  
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Outro importante fator de risco para DMG é o excesso de peso 
preconcepção. Uma revisão sistemática estimou o risco relativo de DMG em 
0,34, 1,52 e 2,24 para baixo peso, sobrepeso e obesidade, respectivamente (64). 
A média de IMC encontrada neste estudo foi de 29,9 kg/m2, semelhante a uma 
publicação recente com mulheres brasileiras, em que foi encontrado IMC médio 
de 30,1 kg/m2 para mulheres com DMG e 24,2 nas gestantes normoglicêmicas 
(65). Tanto a idade como o IMC prévio à gestação foram considerados fatores 
de risco isolados para DMG no estudo de Dos Santos e colaboradores, de 2020. 
Em tal estudo, também brasileiro, idade ³ 35 anos e IMC ³ 25 kg/m2 foram 
associadas de forma inependente e significativa com o risco de DMG (66). 
Em relação aos indicadores sociais, a amostra refletiu uma população 
com nível educacional, em sua maioria, igual ou superior ao ensino médio 
completo. Mas, em comparação com a população brasileira, essa frequência de 
escolaridade se mostrou abaixo da média nacional (71,0 versus 79,2% 
respectivamente) (67). E, apesar de o Distrito Federal ter a maior média de 
rendimentos do país (2407,00 reais) (67), a maior parte das pacientes avaliadas 
relatou um ganho familiar de até 2 salários mínimos por mês, que no momento 
da coleta de dados correspondia a 998,00 reais (68).  
Esses resultados do perfil socioeconômico provavelmente têm relação 
com a característica e a localização do serviço de referência. Trata-se de uma 
unidade pública de saúde que fica fora da área de maior concentração de renda 
da Capital Federal.  
 Os valores médios das glicemias no TOTG para o diagnóstico de DMG 
diferiram de outros estudos que também utilizaram o novo critério OMS, de 2013 
(8). 
Um estudo canadense, retrospectivo, para a avaliação do impacto deste novo 
critério  nas características das mulheres classificadas como DMG, encontrou 
valores médios de GJ consideravelmente menores do que a mediana encontrada 
no presente estudo (85,0 versus 97,0 mg/dL)(69). Ambos os estudos incluiram 
mulheres com idades semelhantes às do presente estudo, porém o estudo 
canadense não faz referência ao IMC materno.  
Glicemia de jejum e glicose pós sobrecarga no TOTG costumam não ter 
uma concordância completa. Essa diferença fica maior quando se analisam 
grupos por IMC. Indivíduos com glicemia de jejum alterada e tolerância à glicose 
normal costumam ter peso menor quando comparados aos que apresentam 
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intolerância à glicose isoladamente (70). Como mencionado, as mulheres que 
participaram do presente estudo apresentavam IMC levemente mais baixo do 
que o relatado no estudo Canadense (69).  
 Uma limitação desse estudo foi o baixo número de mulheres que realizou 
a etapa de correspondente aos 60 min do TOTG para serem utilizados para 
diagnóstico de DMG. Apesar do teste modelo proposto pela OMS em 2013 já ser 
aceito e referendado pelas principais entidades interessadas no Brasil (18), o 
seu uso no dia-a-dia do serviço público ainda requer melhor divulgação. Dessa 
forma, esse poderia ser um dos motivos para a mediana da GJ ter um valor maior 
quando em comparação com a literatura (8) (69).  
 As comorbidades mais frequentes entre as participantes do presente 
estudo foram hipertensão na gestação e hipotireoidismo. As doenças 
hipertensivas somadas (DHEG + HAS) estavam presentes em 25,4% das 
mulheres com DMG. Um estudo Irlandês, de 2011, mostrou presença de 
doenças hipertensivas em somente 13,% das mulheres com DMG (71). Em outro 
estudo, de 2016, 8,6% das mulheres com DMG apresentaram hipertensão 
complicando a gestação, seja HAS prévia ou DHEG (69). Na população 
brasileira, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) revelou 
prevalência auto-referida de HAS, em mulheres entre 21 e 39 anos de idade, de 
6,9% (IC 95% 6,1-6,4) no ano de 2003 (72). Já um estudo de 2017, realizado no 
Rio de Janeiro, com 297 gestantes diagnosticadas com DMG, revelou uma 
prevalência de 19,5% e 9,2% para HAS e DHEG respectivamente. A idade das 
mulheres foi semelhante (31,2 anos em média), 40% tinham sobrepeso e 30% 
eram obesas (73). 
 O hipotireoidismo tem se mostrado um importante fator de risco para 
diabetes na Gestação (74). Neste estudo, 10% das mulheres com DMG 
apresentavam história de hipotireoidismo concomitante, atrás somente das 
doenças hipertensivas. Na mesma direção desse achado, uma revisão de 
metanálises publicada em 2019 sobre fatores de risco para DMG considera o 
hipotireoidismo como importante preditor da doença e sugere, inclusive, que o 
rastremanto para DMG deveria ser oferecido de forma mais precoce para 
mulheres com história de hipotireoidismo (75). 
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6.2 Fatores associados ao retorno para avaliação de disglicemia após o 
parto 
 
Estudos que avaliam os fatores pré-parto que possam levar a uma maior 
chance de comparecimento no pós-parto são muito heterogêneos. No presente 
estudo, das varáveis analisadas, somente DMG prévio foi significativamente 
associado a maior chance de retorno para reavaliação. Pacientes que 
apresentavam DMG prévio retornaram significativamente mais, em comparação 
às que nunca tiveram DMG.  
Uma das primeiras barreias para a reavaliação pós-parto é o 
entendimento sobre a condição de saúde e os riscos que o DMG oferece para a 
mulheres (58)(76)(77). Na primeira etapa do estudo, ainda durante a gravidez, 
quando as mulheres eram perguntadas sobre se achavam a reavaliação 
importante, quase todas responderam que sim e a maior parte preferiria realizar 
o TOTG. Apesar do maior desconforto que a curva glicêmica possa trazer, 
acreditamos que a preferência seria por considerarem o TOTG um exame com 
maior capacidade de diagnóstico.  
O estudo de Ferrara e cols, de 2010, analisou o prontuário de mulheres 
com história de DMG entre 1995 e 2006 e incluiu mais de 14 mil mulheres. Os 
autores observaram que maior idade, etnia hispânica ou asiática, história de 
DMG prévio, tratamento medicamentoso para o diabetes, nível educacional mais 
alto e maior contato com equipe de saúde após o parto associaram-se 
significativamente a maior chance de retorno para reavaliação após o parto. Por 
outro lado, obesidade e maior paridade foram independentemente associados 
com menor adesão à reavaliação pós-parto (22). 
 Em uma coorte prospectiva com 209 mulheres com DMG no Brasil a 
frequência de reavaliação pós-parto foi de 51,7% e os fatores relacionados com 
maior frequência de retorno foram menor paridade e glicemia mais elevada no 
ponto de 2h do TOTG do diagnóstico durante a gestação (59). Alves e cols, em 
uma coorte retrospectiva, avaliaram a probabilidade de retorno pós-parto e 
encontaram somente a idade gestacional ao diagnóstico de DMG como fator 
associado ao retorno após o parto (78). 
Em 2015 uma análise restrospectiva de 1686 mulheres com história de 
DMG, também encontrou fatores como paridade, além de ganho de peso na 
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gestação e necessidade de tratamento farmacológico como significativos para o 
retorno para reavaliação após o parto (79).  
 Também em um estudo restrospectivo, Blatt e cols em 2011 avaliaram a 
presença de qualquer tipo de avaliação do estado glicêmico de mulheres com 
história de DMG no período que corresponderia a até 6 meses após a DPP. 
Encontraram frequência de somente 19,3% de reavaliação pós-parto. Das 
mulheres que retornaram para reavaliação, somente 20% o fizeram no período 
entre 6-12 semanas pós-parto. Uma glicemia maior no TOTG da gestação foi um 
fator associado a maior frequência de retorno, apesar da diferença em valores 
numéricos da glicemia ter sido muito pequena e, talvez, de baixo impacto clínico. 
Outro ponto importante foi a idade materna, quanto maior, maior a chance de 
retorno para reavaliação (80). 
Van Ryswyk e cols, em 2016 realizou um inquérito entre as mulheres 
sobre as barreiras para não realização do teste de rastreamento pós-parto. A 
falta de tempo e a inesistência de locais adequados para o cuidado com as 
crianças foram os mais mencionados. Por outro lado, o facilitador mais 
frequentemente citado foi a possibilidade de um teste com o tempo de duração 
menor (81). 
No nosso estudo, quando analisadas somente as mulheres que foram 
sorteadas para a realização de TOTG, o meio de transporte foi relevante. Nesse 
grupo, as mulheres que tinham carro voltaram significativamente mais para a 
realização do teste pós-parto. Cabe destacar que a GJ é um teste realizado na 
UBS, que fica a poucos minutos de distância a pé do domicílio da paciente. O 
TOTG, por sua vez, é realizado no hospital de referência, não necessariamente 
próximo ao domicílio, sendo, em geral, necessário transporte automotivo.  
É possível que a dificuldade de transporte influencie consideravelmente o 
retorno para avaliação de disglicemia, sobretudo no período após o parto na 
nossa população. A dificuldade com transporte é considerada motivo para má 
adesão a tratamentos de doenças crônicas, seja por falta a consultas ou por 
omissão de medicações (82). A decisão em relação a buscar ou não o serviço 
de saúde depende de diversos fatores, mas, na cadeia de decisão, em países 
de baixa ou média renda per capita, sair de casa está associado ao custo do 
transporte, principalmente para as mulheres que não possuem renda própria e 
dependem financeiramente dos companheiros (83).  
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6.3 Fatores associados à presença de disglicemia após o parto 
 
A presença de disglicemia após o parto depende de diversos fatores, entre 
eles, o critério de diagnóstico tanto para DMG quanto para DM2 e o tempo após 
o parto (52). Analisando resultados de testes realizados até 6 meses após o 
parto, em mulheres inglesas, a frequência de DM2 encontrada foi de 2% e, de 
pré DM, de 5% (84). 
Entre todas as variáveis avaliadas, somente o peso materno e o IMC 
aferidos no momento da reavaliação associaram-se significativamente à 
presença de disglicemia após o parto em nossa amostra. Os dois parâmetros 
estão interrelacionados e são fatores de risco conhecidos para disglicemia, 
independentemente do histórico gestacional (9,11). 
Cabizuca e cols, em 2018, analisaram os fatores relacionados com a 
presença de disglicemia no pós-parto e não encontraram diferenças 
significativas nos critérios clínicos, sociais e demográficos, exceto pela renda 
familiar. Os autores observaram que as mulheres com glicemia normal 
apresentaram uma menor renda do que aquelas classificadas como tendo pré-
DM ou DM2 (85). 
Benhalima e cols em 2014 realizaram um estudo restrospectivo em 
mulheres com história DMG, definido pelo critério OMS de 2013, para avaliar a 
presença de disglicemias após o parto. Em sua amostra, 42,2% das mulheres 
apresentaram pré-DM e 1,5%, DM2 (86). No mesmo estudo, mulheres com 
disglicemia após o parto, quando comparadas com aquelas com a reavaliação 
considerada normal, eram mais velhas (32,5 ± 4,3 versus 30,8 ± 4,8 anos, p = 
0,049) e mais frequentemente obesas (34,5% versus 17,3%). 
No Brasil, em 2016, uma coorte retrospectiva foi avaliada em relação ao 
resultado do rastreamento pós-parto e contou com o TOTG de 279 mulheres 
com história recente de DMG. Nesta amostra, 12,2% das mulheres 
apresentaram DM2 e 33,3%, pré-DM. As mulheres que evoluriam para DM2 
tinham mais frequentemente história familiar positiva, maior IMC antes da 
gestação, tiveram o diagnóstico de DM em uma idade gestacional menor, além 
de terem os valores de glicemia no TOTG da gestação mais altos e necessitarem 
mais frequentemente do uso de insulina na gravidez (78).  
Um fator considerado importante na avaliação do risco de disglicemias 
após o DMG é o aleitamento materno (87)(88). Entre as participantes de nosso 
 54 
estudo, quase 100% das mulheres que retornaram estavam amamentando de 
forma exclusiva e, apesar de a amamentação não ter tido significância estatística 
para prever a disglicemia pós-parto, o aleitamento é conhecido por ser um fator 
protetor. 
Dijigow e cols, em 2015, avaliaram a influência da amamentação no 
resultado do TOTG 40 dias pós-parto. No momento da avaliação, 86% das 
mulheres estavam amamentando. Aquelas que não amamentaram 
apresentaram uma GJ maior (91,3 ± 8,7 versus 86,5 ± 9,3 mg/dL; p=0,01). A 
amamentação foi um fator protetor (OR=0.27; 95% CI 0.09–0.8) e independente 
contra do desenvolvimento de intolerância à glicose (89). 
O impacto da amamentação na proteção ao DM2 também foi avaliado na 
coorte do Nurses Health Study II. Foram acompanhadas 4372 mulheres com 
história de DMG por mais de 25 anos, avaliando tanto o tempo de amamentação 
durante toda a vida da mulher como o somatório de meses de lactação após 
cada gestação. O estudo mostrou que quanto maior a duração da amamentação, 
maior a proteção. Um aleitamento maior do que 24 meses apresentou um HR de 
0,73 (IC95% 0,57–0,93 p = 0,002), após ajuste para fatores confundidores. O 
tempo de aleitamento exclusivo foi associado a uma proteção ainda maior, com 
HR de 0,79 (IC95% 0,64–0,98 p = 0,002) para amamentação exclusiva maior de 
12 meses. Um aleitamento mais prolongado também foi associado a HbA1c, 
insulinemia de jejum e Peptídeo C menores no seguimento (90). 
A proteção que a amamentação exerce no risco de desenvolvimento de 
DM2 em mulheres com história de DMG também foi investigada de forma 
prosprectiva no German GDM study. As mulheres foram recrutadas entre 1989 
e 1999 e o estudo foi publicado em 2012, culminando em um acompanhamento 
de até 19 anos após o parto. Nessas mulheres, a amamentação foi associada a 
um tempo mediano de 12,3 anos para o desenvolvimento de DM2, comparado 
com 2,3 anos nas mulheres que não amamentaram. O risco mais baixo pra DM 




6.4 Desempenho da glicemia de jejum e do TOTG para avaliação de 
disglicemia após o parto 
 
Apesar desse estudo não ter sido desenhado para avaliar o desempenho 
da GJ em relação ao TOTG no diagnóstico de disglicemia após o parto, a GJ 
perdeu menos de 6% dos diagnósticos, o que está muito aquém do relatado na 
literatura (54) (55).  
Em um estudo de 2009 de Kwong e cols, 909 mulheres com DMG foram 
acompanhadas até seis meses após o parto. Destas 417 realizaram a 
reavaliação com TOTG e 21 concluíram somente a GJ. Foram feitos 14 
diagnóticos de DM2, 15 apresentaram glicemia de jejum alterada, 57, tolerância 
à glicose diminuída e três, ambas as condições. No estudo de Kwong, 72% dos 
diagnósticos de hiperglicemia seriam perdidos com o uso somente da GJ (21).  
Kakad e cols, em 2010, também avaliaram a performance da GJ para 
diagnóstico de disglicemias após o parto. Foram avaliados dados retrospectivos 
de 470 TOTG realizados em mulheres até 12 meses após gestação complicada 
com DMG. Das 400 com GJ normal, 55 apresentaram tolerância à glicose 
diminuída e 4, DM2 ao TOTG. No total, 26% dos diagnósticos de DM2 seriam 
perdidos com o uso isolado da GJ (92).  
A grande crítica a estes resultados seria o ponto de corte para glicemia de 
jejum. Tanto o estudo de Kakak (92) quanto o de Kwong (21) utilizaram como 
ponto de corte para GJ alterada o valor de 110 mg/dL, e não os atual ponto de 
corte de 100 mg/dL (9). Dessa forma, perdendo possíveis diagnósticos de pré-
DM2 por GJ alterada. 
O estudo de Benaiges, de 2012, já utilizou o ponto de corte para GJ 
alterada de 100 mg/dL e previu uma perda de 31% de diagnósticos quando 
utilizado somente a GJ em comparação ao TOTG. O estudo também mostrou 
que uma outra população é identificada quando a HbA1c é adicionada ao 
rastreamento, aumentando a frequência de diagnóstico de pré-DM2 após DMG 
(54).  
Mais uma vez, é possível que a população aqui estudada tenha 
características metabólicas distintas, como evidenciado nas glicemias para o 
diagnostico de DMG. Dessa forma, a GJ poderia ainda ser um bom teste de 





O objetivo deste estudo foi avaliar adesão ao rastreamento para DM2 em 
mulheres com história de DMG acompanhadas no Hospital Regional de 
Taguatinga. Os resultados apontaram baixa adesão das pacientes ao 
rastreamento para DM2 no período pós-parto, no período avaliado.  
Em relação aos fatores associados à adesão, apenas a presença DMG 
em gestação anterior foi significativamente superior entre as participantes que 
aderiram à investigação. O tipo de teste não foi um fator importante na adesão 
ao retorno para a avaliação pós-parto.  
Quando avaliados os fatores relacionados à presença de hiperglicemia 
após parto, observou-se que o peso e o IMC associaram-se à ocorrência de 
disglicemia no período pós-parto. 
Por fim, o desempenho da glicemia de jejum em diagnosticar disglicemia 
após o parto em comparação com TOTG, evidenciou que a primeira apresenta 




8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
As evidências científicas mostram risco de DM2 em mulheres com história 
de DMG, de forma significativa e indiscutível, a adesão ao rastreamento de 
disglicemia pós-parto é ineficiente em diversos cenários populacionais. Os 
debates acerca de mecanismos para melhorar o retorno das mulheres após o 
parto, para essa avaliação, devem ser considerados essenciais e devem ser 
paralelas às discussões acerca de risco de DM2 após gestações complicadas 
com DMG. 
Apesar de as participantes do presente estudo refletirem uma população 
específica de saúde pública, este estudo corrobora com a literatura em relação 
ao baixo desempenho do acompanhamento das mulheres com história de DMG 
recente. 
A avalição realizada até 12 semanas após o parto já consegue identificar 
algumas mulheres com disglicemias, mas a evolução para DM2 pode acontecer 
ao longo dos anos e reavaliações são necessárias para que se possa promover 
mudanças que impactem no risco futuro dessas mulheres.  
A solicitação de glicemia de jejum em comparação com o TOTG não 
pareceu ser fator importante para a adesão ao rastreamento, mas é possível que 
a amostra não tenha tido tamanho suficiente para avaliar este desfecho, visto 
que a adesão foi muito abaixa, independentemente do teste utilizado.  
A avaliação por glicemia de jejum, isoladamente, não é capaz identificar 
todas as mulheres com alterações glicêmicas pós-parto, mas é teste de menor 
custo e mais conveniente, principalmente considerando-se a realização poucas 
semanas após o parto. O presente estudo não apresentou poder suficiente para 
comparar seu poder diagnóstico ao do TOTG. Entretanto, considerando a 
conveniência da avaliação com glicemia de jejum, especialmente no período 
pós-parto precoce, estudos futuros para definir essa questão, em nossa 
população, são importantes como forma de melhorar o desempenho do 
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ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
A senhora está sendo convidada a participar do projeto “Avaliação da eficácia do 
rastreamento para disglicemia após o parto em pacientes com história de diabetes 
gestacional: Uma comparação entre o uso da glicemia de jejum e da curva glicêmica em 
um cenário de vida real“ sob responsabilidade da pesquisadora Thais Cabral Gomes 
Lauand.  
O nosso objetivo é saber se a medida da glicose de jejum seria uma boa opção 
para a reavaliação das mulheres que tiveram diagnóstico de diabetes gestacional. A 
justificativa para esse trabalho é que a glicemia de jejum é um exame mais simples, 
confortável e barato do que a curva glicêmica que hoje é o padrão. 
A senhora receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não será divulgado, sendo mantido o mais 
rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam 
identificá-la.  
A sua participação será através da resposta a um questionário enquanto ainda 
estiver grávida, no mesmo dia em que receberá um pedido de exame para ser realizado 
após o parto. O exame pode ser o de curva glicêmica (padrão para pós-parto – grupo 
controle) ou de glicemia de jejum (opção sugerida pelo Ministério da Saúde – grupo 
experimental) entre 6 e 8 semanas após o parto. A escolha do teste que irá receber será 
por um sorteio feito pelos pesquisadores. Após o parto, a senhora retornará com o 
resultado do exame e finalizaremos o questionário. As perguntas são sobre assuntos 
costumeiros de consultas regulares, além de algumas outras que podem nos ajudar a 
entender os motivos das possíveis faltas na consulta de reavaliação. A avaliação de 
mulheres após o parto com a curva glicêmica é padrão sempre que tiveram diabetes 
gestacional e seria solicitada mesmo que a senhora não participasse do estudo. Durante o 
primeiro ano após o parto, poderá ser novamente solicitada a comparecer em consulta e 
realizar exame de curva glicêmica independente do resultado do exame inicial.  
O risco que a senhora corre por participar da pesquisa seria com constrangimento 
por ter que responder ao questionário e com a coleta de sangue. Apesar de raros, os riscos 
pela coleta de sangue são desconforto no local, a possibilidade de infecção, além de 
hematoma ou inchaço temporário. Os pesquisadores empregarão todos os esforços para 
minimizar este risco. Caso a senhora perceba algum constrangimento ao responder ao 
questionário, poderá optar por não mais responde-lo. Além disso, a coleta da amostra de 
sangue será realizada por um profissional treinado e experiente. 
Serão garantidos o sigilo e a privacidade da senhora pela utilização de códigos 
para anotar seu nome e seus dados.  
Este estudo não terá nenhum beneficio imediato para a senhora, mas se a senhora 
aceitar participar, estará contribuindo para sabermos se a glicemia de jejum (um exame 
mais simples, confortável e barato) seria uma melhor opção do que a curva glicêmica para 
pesquisar o diabetes em mulheres que apresentaram diabetes gestacional. 
A senhora pode se recusar a responder, ou participar de qualquer etapa e de 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para a senhora.  
Não há despesas pessoais para a senhora em qualquer fase do estudo, exceto o 
transporte para as consultas e exames, os quais já deveriam ser feitos fora do estudo. 
Apesar disso, é garantido o direito ao ressarcimento de gastos de transporte e outros 
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relacionados com a participação da senhora e seus acompanhantes na pesquisa. Também 
não há pagamento pela sua participação, que será voluntária. Qualquer despesa adicional 
relacionada diretamente à pesquisa (como passagem para o local da consulta ou exames 
adicionais da pesquisa), serão absorvidas pelo orçamento do pesquisador. Caso haja 
algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, o(a) senhor(a) 
deverá buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 
Os resultados da pesquisa serão divulgados aqui na Unidade de Endocrinologia 
do HRT, podendo ser publicados posteriormente. Todo o material utilizado na pesquisa 
ficará sob a guarda do pesquisador por 5 anos após o final do trabalho. O material não 
será utilizado para nenhuma outra finalidade que não a que foi descrita.  
Se a senhora tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone para: 
Thais Cabral Gomes Lauand, pelo telefone 20171700 ramal 3423 na Unidade de 
Endocrinologia do HRT de 7h às 18h de segunda à sexta-feira. Também está disponível 
o email thais.lauand@gmail.com e o celular da pesquisadora 61- 991765031, que aceita 
ligações a cobrar. 
Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 
de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais 
de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em 
sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de 
padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da 
pesquisa podem ser solucionadas pelo CEP/FS através do telefone (61) 3107-1947 ou do 
e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 
12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na 
Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de 
Brasília, Asa Norte.  
O projeto também foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FEPECS-
SES/DF. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender 
os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do 
telefone: (61) 2017 2132 ramal 6878 ou e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com. 
Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 




______________________________________________ Nome / assinatura  
 
 










ANEXO III – Questionário pré-parto 
 
QUESTIONÁRIO PRÉ PARTO – RANDOMIZAÇÃO (Hospital Regional de 
Taguatinga – HRT) 
Data nascimento: ____ ⁄ ____⁄ ______                SES: 
__________________________________   
Telefone: (____) ________________________⁄           (____) 
________________________ 
Local de moradia (cidade ou satélite): 
______________________________________________ 
Participa de algum programa de transferência de renda do governo (DF ou outro 
estado): 
(   ) SIM           (   )NÃO  
Estado civil: 
(   ) Casada  (   ) Solteira  (   ) União estável           (   ) Separada⁄Divorciada           (   
) Viúva 
Nível escolaridade: 
(   ) Iletrada      (   ) Ensino fundamental incompleto     (   ) Ensino fundamental 
completo 
(   ) Ensino médio completo                                               (   )    Ensino superior     
Trabalha fora de casa: (   ) SIM           (   )NÃO    
 De quem é a responsabilidade do trabalho doméstico⁄domiciliar: 
(   ) Unicamente sua       (   ) Sua com ajuda       (   ) Somente ajuda  
Renda familiar (Marido + Esposa + outros) 
(   )  Menos de 1 salário            (   ) Entre 1 e 2 salários (   )  Entre 2 e 3 
salários  
(   ) Entre 3 e 4 salários             (   ) 5 ou mais salários 
Meio de transporte principal:(   ) Carro (   ) Ônibus (   ) Moto  (   ) À pé (   ) outros : 
________  
Tempo gasto para chegar ao HRT: _________ minutos 
Tempo gasto para ir ao centro de saúde mais próximo de sua residência: _________ 
minutos 
Data da última menstruação (utilizada pela GO):  ____ ⁄ ____⁄ ______ 
Data provável do parto: ____ ⁄ _____⁄ ______ (Pela DUM) 
Peso pré-gestacional: _________ KgsEstatura: _________ cms 
Quantos filhos vivos: _________           Quantas gestações (Incluíndo a atual): 
_________ 
Idade materna (da paciente) quando engravidou pela primeira vez na vida: _________ 
anos 
Tratamento atual para DMG: (   ) SOMENTE DIETA      (   ) DIETA + INSULINA 
Apresentou diabetes em outras gestações prévias:(   ) SIM     (   )NÃO   (   )NÃO SE 
APLICA  
Algum recém-nascido maior de 4kgs:  (   ) SIM       (   )NÃO (   )NÃO SE APLICA  
Outras patologias: 
(   )NÃO                                 (   )  hipertensão arterial sistêmica (   )  hipotireoidismo 
(   ) doença hipertensiva específica da gestação - DHEG  (   )  Outras: 
____________________           
Tem histórico familiar de diabetes em parentes de 1ºgrau?(pai, mãe, irmãos):(   ) SIM (   
)NÃO  
Valor da glicemia de jejum no primeiro trimestre de gestação: _________mg⁄dL 
Data da glicemia de jejum primeiro trimestre:  ____ ⁄ ____⁄ ______ 
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Curva glicêmica e Data da Curva glicêmica: ____ ⁄ ____⁄ ______ 
  
Jejum  
60 Minutos  
120 Minutos  
 
Data da última consulta na endocrinologia (UENDO): ____ ⁄ ____⁄ ______ 
Último peso registrado na UENDO: _________kgs 
Precisou internar alguma vez durante a gestação (atual) por descompensação glicêmica: 
(   ) SIM           (   )NÃO  
Precisou internar alguma vez durante a gestação (atual) por algum outro motivo: 
(   ) SIM    Qual motivo: _________________________________________________       
(   )NÃO  
Você acha importante este teste: (   ) SIM           (   )NÃO  
Qual teste gostaria de receber:(   ) Glicemia jejum          (   ) TOTG 75 g 
Teste recebido:       (   ) Glicemia jejum          (   ) TOTG 75 g 
Data do retorno para entrega de resultado e orientações: ____⁄_____⁄2020 
Com Dra. ________________________________ 
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ANEXO IV – Questionário pós-parto. 
 
QUESTIONÁRIO PÓS PARTO - SEGUNDA ETAPA  
SES do recém nascido: ________________________________ 
Nome completo do recém nascidonascido: 
___________________________________________ 
Data da consulta: ____⁄_____⁄2020   Data do parto____⁄_____⁄2020  
Tipo de parto:                 (   ) CESÁREO          (   )VAGINAL 
Complicaçõesfetais: 
(   ) UTI         (   ) HIPOGLICEMIA COM USO DE COMPLEMENTO 
(   ) HIPOGLICEMIA COM USO DE  SORO NA VEIA        (   ) FOTOTERAPIA 
(BANHO DE LUZ 
(   ) DIFICULDADE RESPIRATÓRIA –USO DE OXIGÊNIO           (   ) OUTROS: 
__________________ 
ComplicaçõesMaternas: 
(   ) UTI         (   ) PRÉ-ECLAMPSIA           (   ) ECLAMPSIA(   ) PERMANECE 
HIPERTENSA            
(   ) SANGRAMENTO COM NECESSIDADE DE TRANSFUSÃO 
(   ) INFECÇÃO COM NECESSIDADE DE ANTIBIÓTICO (   ) OUTROS: 
__________________ 
Dias de internação materna: _____ dias   ⁄Dias de internação do Recem nascido: ______ 
dias  
Está amamentando: (   )SIM, se sim: (   )Exclusivo   (   )Complemento       (  )NÃO 
Está fazendo uso de algum contraceptivo: 
(   )HORMONAL    (   )BARREIRA   (   ) DIU    (   )CIRÚRGICO, LAQUEADURA 
(   ) TABELINHA    (  ) NENHUM   (  )OUTROS: _____________________________ 
Qual exame realizou:(   ) GJ            (   ) TOTG             Data da coleta do exame: ____⁄-
_____⁄2020 
Resultado do exame: 
GJ: _______mg⁄DlTOTG: 0 min: _______mg⁄dL e 120 min _______mg⁄Dl 
SE TOTG: AMAMENTOU NO EXAME 
(   ) MAIS DE 1 HORA ANTES OU NÃO AMAMENTOU           (   ) MENOS DE 1 
HORA ANTES 
(   ) EXATAMENTE ANTES            (   ) DURANTE  O EXAME                                        
Último peso do cartão de gestante (pré parto): __________ kgs Peso atual: _________ 
kgs 
Está tomando alguma medicação para glicose: (   ) SIM            (   ) NÃO    
O que motivou a realizar o exame e retornar para reavaliação: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________ 
 
